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Motivation og problemfelt 
I april 2007 kunne man på Dansk Sygeplejeråds hjemmeside læse om rekordstor mangel 
på sygeplejersker(Danske Sygeplejeråd 2007). Året efter rapporterede Politiken i en 
artikel, at der manglede over 1.500 sygeplejersker og at dette tal ville stige til 7.000 i løbet 
af de følgende år(Madsen, 2008). I maj måned 2009 beskrev Berlingske Tidende, hvordan 
flere tusinde operationer årligt blev aflyst på grund af mangel på 
intensivsygeplejersker(Pedersen, 2009). Igen i starten af januar måned i 2010, kunne man 
læse og høre om sygeplejerskerne, men denne gang på grund af masseafskedigelser. 
I samme tidsrum, har regeringen haft fokus på et ”sundhedsvæsen i verdensklasse”, 
hvilket indbefatter ønsket om at forkorte ventetiderne på behandlinger, øget effektivitet og 
højere kvalitet. 
Vores interesse for det danske sygehusvæsen udspringer for det første, i den megen omtale 
sygehusvæsenet generelt har haft i medierne. For det andet er der opstået en nysgerrighed 
omhandlende, hvordan der i løbet af de sidste år og op til for mindre end seks måneder 
siden, kunne være mangel på sygeplejersker til, at der foretages en stor fyringsrunde, hvor 
alle faggrupper, herunder også sygeplejerskerne, bliver ramt (Ritzau, 2010). 
Sygeplejerskernes arbejdsvilkår hænger unægtelig sammen med de vilkår, som regeringen 
sætter for det danske sundhedsvæsen, hvilket igen sætter rammerne for selve udførslen af 
sygeplejen. Man kan derfor stille spørgsmålstegn ved, at der fra regeringens side ytres 
ønske om øget effektivitet og højere kvalitet, men at der samtidig afskediges og sættes 
begrænsninger for de sygeplejersker, der skal være med til at realisere regeringens vision.  
I denne forbindelse bliver det også relevant at betragte en tredje aktør indenfor sygeplejen, 
nemlig Dansk Sygeplejeråd (DSR), da det ofte er dem, der repræsenterer sygeplejerskerne 
overfor regeringen. DSR har udtrykt en holdning om, at professionel sygepleje er baseret 
på forskning og udvikling samt, at netop forskning og udvikling kan være med til at sikre 
patientsikkerheden og kvaliteten. DSR forholder sig kritisk til de økonomiske rammer 
regeringen opstiller, i forhold til den professionelle sygepleje og har udgivet flere pjecer, 
som giver bud på, hvordan sygeplejen kan udvikle og profilere sig bedst muligt (Dansk 
Sygepleje Råd, 2009). 
Et af de ord, der anvendes af sygeplejerskerne, DSR og regeringen i forhold til 
sundhedsvæsnet, er ordet kvalitet. Vi mener derfor, at det er vigtigt at undersøge, hvordan 
disse tre aktører definerer ”kvalitet” i sygepleje, da de forskellige forståelser af begrebet 
giver indblik i, hvordan de forskellige aktører ønsker at udfolde deres strategiske 
perspektiv. 
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I dette projekt er vores motivation således at belyse, hvordan den herskende forståelse af 
kvalitet i sundhedssektoren påvirker sygeplejerskernes arbejde. Fra sygeplejerskernes 
perspektiv forekommer det os, at de mange nedskæringer sandsynligvis medfører 
forandringer i arbejdsbetingelserne– forandringer der kan tænkes at forringe sygeplejen, 
for såvel patienter og sygeplejersker. 
 
Man kan for eksempel stille spørgsmålstegn ved, hvordan sygeplejerskerne får tid til den 
nødvendige pleje og omsorg, som de traditionelt udfører i deres arbejde. Endvidere undrer 
vi os over, hvordan regeringens ønske om større kvalitet og effektivitet på plejeområdet 
kan forenes med nedskæringer og kortere ventetider? Hvilke betingelser stiller disse 
rammer for arbejdet som sygeplejerske og hvad betyder disse ændringer for fagets 
fremtid? Hvad skal en god sygeplejerske mestre og hvordan forstår en sygeplejerske 
kvalitet sammenlignet med regeringens visioner om mere kvalitet og et ’sundhedsvæsen i 
verdensklasse’? 
 
Dette leder projekts fokus frem til at omhandle en undersøgelse af relationerne mellem 
sygeplejerskerne, DSR og regeringens positioner i det danske sundhedsvæsen, samt måden 
hvorpå de tre aktører forholder sig til kvalitet i sygepleje.  
 
Dette leder os frem til følgende problemformulering: 
 
Hvordan defineres kvalitet af de tre aktører i forhold til det danske 
sundhedsvæsen og hvilken betydning har dette for sygeplejefaget?  
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Læseguide 
Denne læseguide er skrevet med henblik på at give et overblik over projektets forskellige 
afsnit. 
Metodologiafsnit: I dette afsnit redegøres kort for de metodologiske overvejelser vi har 
gjort os i forhold til den metode og den teori vi har anvendt for at kunne svare på 
projektets problemformulering. 
Baggrundsafsnit: I dette afsnit redegør vi for sygeplejeprofessionens historiske 
udvikling, Dansk Sygeplejeråds udvikling og for regeringens politik i forhold til det danske 
sundhedsvæsen. Afsnittet fungerer som bagvedliggende ramme om projektet og har til 
formål at give viden om de tre aktører, - sygeplejerskerne, DSR og regeringen.  
 
Teori: I teoriafsnittet redegør vi for Pierre Bourdieus begreber om kapital, felt og habitus, 
som danner det teoretiske grundlag for projektet. 
 
Det medicinske felt: I dette afsnit beskriver vi, hvordan vi med Bourdieus begreber kan 
anskue sundhedssektoren, som et ”medicinsk felt”. I afsnittet vil vi redegøre for, hvordan 
de tre aktører er positioneret i forhold til hinanden i dette felt.  
 
Metodeafsnittet: Her redegør vi for Steinar Kvales tilgang til kvalitativ metode, som vi 
har anvendt i forhold til udførelse af et interview med afdelingssygeplejersken ”Ida”. 
Derudover indeholder afsnittet en beskrivelse af den analysestrategi, som vi anlægger i 
forhold til at fremanalysere sygeplejerskens, DSR's og regeringens holdninger til sygepleje.  
 
Analyse af interview: Dette afsnit indeholder en analyse af interviewet med 
sygeplejersken ”Ida”. Analysen er bygget op over tre temaer: ”Kvalitet i sygepleje”, 
”Ressourcer” og ”Visioner for fremtidens sygepleje”.  
 
Dokumentanalyse: Dette afsnit indeholder først en præsentation af Stephen Toulmins 
argumentmodel, som vi har anvendt til at fremanalysere den overordnede argumentation, 
som er i dokumenterne fra DSR og regeringen. Derudover indeholder afsnittet en analyse 
af henholdsvis DSR og regeringens forståelse af sygepleje i det medicinske felt på baggrund 
af de tre kategorier: ”Kvalitet i sygepleje”, ”Ressourcer” og ”Visioner for fremtidens 
sygepleje”. 
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Tværgående analyse: I dette afsnit sammenholder vi de tre aktørers forskellige 
forståelser af sygepleje i det medicinske felt med Bourdieus teoriapparat. Afsnittet tjener 
det formål at klargøre, hvilke strategier de tre aktører anvender til at positionere sig i det 
medicinske felt.  
 
Konklusion: Med udgangspunkt i den tværgående analyse svarer vi i dette afsnit på 
problemformuleringen 
 
Kritisk refleksion: Dette afsnit indeholder en kritisk refleksion over vores brug af 
metode og teori i projektet. 
 
Perspektivering: Dette afsnit peger på nogle af de nye problemstillinger, som, vi mener, 
følger i kølvandet på vores projekt. 
 
God læselyst! 
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Metodologi 
Metodologi omhandler hvilke forskningsmetoder, der anvendes til at indhente viden, der 
kan svare på problemformuleringen (Kvale & Brinkman, 2008: 25). I dette afsnit vil vi 
diskutere de fremgangsmåder, som vi har benyttet i projektet til at besvare 
problemformuleringen. Helt overordnet har vi valgt at projektets undersøgelsesdesign er 
kvalitativ metode. 
 
I dette projekt har vi et ønske om at få indsigt i, hvordan kvalitet i sygepleje beskrives, 
udlægges og forstås af de aktører, som har indflydelse i det danske sundhedsvæsen, hvilket 
også er motivationen for at skrive projektet. Projektet tager udgangspunkt dels i empiriske 
undersøgelse og dels med den franske sociolog Pierre Bourdieu, som teoretisk afsæt for 
projektets epistemologiske og ontologiske ståsted.  
For at kunne besvare problemstillingen har vi udvalgt tre aktører, som vi via undersøgelser 
af feltet er kommet frem til spiller en vigtig rolle i det medicinske felt(Jævnfør afsnittet 
”Det medicinske felt”). Ud fra litteratur i form af bøger og artikler omkring de tre aktører 
har vi dannet os et overordnet indblik i projektets problemfelt. Valget af disse aktører 
fungerer også som en afgrænsning af projektet og dets problemstilling. For at undersøge 
projektets problemstilling har vi valgt at interviewe en ledende sygeplejerske, samt 
anvendt dokumentanalyser til at belyse DSR og regeringens syn på kvalitet i det danske 
sundhedsvæsen. Den interviewede sygeplejerske vil i resten af projektet blive refereret til 
som ”Ida”. 
Konkret vil projektets problemfelt i Bourdieus optik opfattes således, at når der sker 
ændringer i velfærdsstatens institutioner, så er det muligt at undersøge og synliggøre de 
sociale mekanismer og de sociale betingelser der ligger bag. Således bliver det muligt at 
undersøge hvordan det går til at netop disse forandringer sker, og hvordan det går til, at 
eksempelvis dokumentation af sygepleje har bestemt værdi eller interesseorientering 
(Bourdieu & Wacquant, 1996: 59). 
Valget af Bourdieu, som teoretisk ramme for projektet, har haft betydning for vores tilgang 
til empiriproduktion, analysestrategi samt vores anskuelse af, hvordan aktørerne i det 
medicinske felt handler og positionerer sig i forhold til hinanden.  
Ved at vælge Bourdieu har vi haft mulighed for at undersøge, hvordan sociale relationer 
imellem aktørerne i det medicinske felt struktureres, hvorfor vi eksempelvis i interviewet 
har skullet overveje, hvordan vores egen position har haft indflydelse på, hvad der kom 
frem i interviewet.  
Endvidere betyder valget af Bourdieu, at vores viden produceres via den sociale relation, 
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som er mellem os selv og det/de undersøgte. Ifølge Bourdieu betyder dette, at man 
gentagne gange skal vende tilbage til feltet for at få en dybdegående og fyldestgørende 
forståelse i dette felt. Vi har ikke haft mulighed for at gøre dette, men har i stedet først 
undersøgt det medicinske felt ud fra litteratur og derefter gået mere i dybden i feltet på de 
tre niveauer.  
I dette projekt har undersøgelsen af problemstillingen taget udgangspunkt i en empirisk 
tilgang, hvor vi har valgt at undersøge problemstillingen på flere niveauer, idet de tre 
udvalgte aktører befinder sig på forskellige niveauer i det medicinske felt.  
Projektets første skridt var at lave et enkelt semistruktureret interview med en 
sygeplejerske, som derefter er blevet analyseret for at finde frem til sygeplejerskens 
forståelse af kvalitet i sygepleje. Gennem interviewet fik vi tilgang til viden omkring 
problemstillingen på det udførende/praktiske niveau. Tilgangen til interviewet har 
baggrund dels i, Steinar Kvales forståelse af kvalitative interview og dels i, hvordan 
Bourdieu betragter relationen mellem interviewer og den interviewede og hvad denne 
relation betyder for empiriproduktionen.  
For at få indsigt i kvalitet i sygepleje på de andre niveauer har vi valgt at supplere 
interviewet med to dokumentanalyser af de to andre aktører i det medicinske felt, nemlig 
regeringen og DSR. Vi brugte temaerne fra interviewet til at undersøge, hvordan de to 
andre aktører anskuer kvalitet i sygeplejen. 
Vi brugte dokumentanalysen af regeringen til at få indsigt i dennes regulering af 
sygeplejerskernes arbejde. Der blev udvalgt to forskellige dokumenter, som, vi mener, 
giver et indblik i regeringens blik på sygeplejefaget. På denne måde fik vi viden om, 
hvordan projektets problemfelt anskues fra et statsligt og politisk niveau. 
Den anden dokumentanalyse er en analyse af to dokumenter fra DSR, der repræsenterer 
den faglig organisations idealer for sygeplejerskerne. Hermed fik vi indblik i feltet på et 
tredje niveau, hvor feltet anskues ud fra en fagorganisatorisk vinkel. 
Efterfølgende og med udgangspunkt i Bourdieus teoretiske begreber, blev disse tre 
forskellige aktørers optik på kvalitet i sygepleje diskuteret op mod hinanden, hvorved 
relationerne mellem aktørerne i det medicinske felt også trådte frem.  
Med denne metodiske fremgangsmåde har vi bevæget os ind og ud mellem empiri og teori, 
hvilket har medført en meget omfattende analyseproces, som har været dybdegående og 
dermed givet os et godt indblik i feltets tre aktører. 
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Baggrundsafsnit 
De følgende afsnit er skrevet med henblik på at give et indblik i sygeplejefagets historie, 
DSRs udvikling og afsluttende en præsentation af regeringen i det danske sundhedsvæsen.  
Sygeplejeprofessionen 
I dette afsnit ønsker vi at belyse, hvorledes sygeplejefaget i Danmark har udviklet sig 
gennem de sidste 150 år. Denne udvikling har betydet, at sygeplejen er gået fra at være et 
fag, hvor man blev uddannet via praksis til i dag, hvor der er tale om en 
professionsbacheloruddannelse, med mulighed for videreuddannelse på master-, 
kandidat- og p.hd.- niveau. Dette afsnit vil fungere som grundlag for en senere refleksion 
over det medicinske felt, men samtidig give en indsigt i, hvordan og hvorfor de enkelte 
områder har udviklet sig, som de har gjort. 
 
Sygeplejerskeuddannelsernes start i Danmark 
Den moderne sygeplejes historie begynder i anden halvdel af 1800 tallet, og handler på 
den ene side, om behovet for kvalificeret sygepleje og på den anden side om kvinders ønske 
om uddannelse og uafhængighed. Borgerskabets kvinder var socialiseret til, og var bærer af 
tidens værdsatte dyder som tålmodighed, moderlighed, opofrelse, renlighed og orden 
(Clausen & Müller, 2003:81-82). 
En tiltagende institutionalisering af syge borgere, samt lægevidenskabens rivende 
udvikling medførte, at lægerne havde brug for et dygtigt plejepersonale med særlige 
kvalifikationer til en forbedret sygepleje. Disse kvalifikationer besad borgerskabets kvinder 
ifølge fremskridtsvenlige læger. Kvinderne besad som følge af deres opdragelse i den 
borgerlige familie, dennes tankesæt om pleje af syge, tillige med de særlige kvindelige og 
moderlige egenskaber, og sidst men ikke mindst, skulle de indordne sig en 
mandsdomineret magtstruktur. Det affødte en debat om, hvad det var nødvendigt at lære 
for, at blive en dygtig sygeplejerske (Clausen & Müller, 2003: 82-83). 
I uddannelsesforløbet var det vigtigt, at eleverne var lydige og loyale mod deres 
overordnede. De fik ingen introduktioner, før de blev sat i arbejde, men skulle gøre deres 
iagttagelser og lære af deres fejl. I starten blev der kun givet en praktisk uddannelse, uden 
nogen form for teoretisk undervisning. Det vigtigste var, at eleven lærte at udføre arbejdet 
nøjagtigt, som den enkelte afdelings overlæge ønskede det. Lægerne var bange for, at hvis 
sygeplejerskerne lærte for meget, ville de blive indbildske og misforstå deres pligter og i 
værste fald trænge ind på deres område (Clausen & Müller, 2003: 87-89). 
Uddannelsen til sygeplejerske varede formelt et år indtil 1900, hvor der på International 
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Council of Nurses’ (ICN) kongres i London opstod et krav om, at arbejde for en anerkendt 
treårig sygeplejerskeuddannelse. I 1899 blev den danske sygeplejerskeuddannelse 
forlænget til 1,5 år og i 1901 til tre år (Glasdam, 2008: 109).  
Samfundsforandringer 
Sygeplejen gennemgik i 1930’erne en rivende udvikling, der var præget af rationalisering 
og kravet om effektivitet og specialisering. Der var en konstant forventning til 
dygtiggørelse, og pligten til denne dygtiggørelse var en væsentlig del af sygeplejefagets 
selvforståelse. Det hidtidige hierarki, hvor afdelingssygeplejersken og den almindelige 
sygeplejerske blev administreret af lægen, blev udbygget. Nu skulle sygeplejerskerne selv 
administrere andres daglige plejeopgaver, og indførslen af mindre uddannet 
hjælpepersonale, sygehjælperne, forøgede sygeplejerskernes ansvars opgaver (Clausen & 
Müller, 2003: 93-94). 
Den teknologiske udvikling, der var startet i 1950érne, accelererede i de følgende årtier. 
Den voldsomme udbygning af sygehusvæsenet krævede personale. Borgerne begyndte at 
kritisere og stille krav til sundhedsvæsenet. Indenfor sygeplejen, var man på den ene side 
meget optaget af de tekniske opgaver i sygeplejen, men på den anden side også af den 
individuelle sygepleje. Patienter og pårørende skulle inddrages og informeres, så de fik 
indflydelse på de beslutninger, der blev truffet om de enkeltes behandlings- og plejeforløb.  
Lægernes monopol på lederansvaret bestod frem til 2001, hvor nye ledelsesregulativer 
fastslog, at den med de bedste lederkvalifikationer får det endelige ansvar for de enkelte 
afdelinger, uanset personens profession. Dette betød, at den enkelte sygeplejerske fik det 
øverste ansvar for en afdeling, trods modstand i form af opsigelser fra nogle læger (Clausen 
& Müller, 2003: 100-101). 
Evidensbaseret sygepleje 
I Danmark er der gennem 1990érne for alvor kommet fokus på et evidensbaseret 
sundhedsvæsen, herunder evidensbaseret sygepleje. Begrebet evidensbaseret sygepleje ses 
som en overordnet ramme for tidssvarende sygepleje, og udtrykker bestræbelser på at 
skaffe rationelt grundlag for beslutninger i daglig praksis. Inden for sundhedssektoren har 
begrebet evidensbaseret viden, blandt andet sin oprindelse i The Cochrane Collaborations, 
der blev etableret i 1993 med henblik på at indsamle og vurdere medicinske 
forskningsresultater og gøre dem tilgængelige, så de kan guide klinisk praksis. Her anses 
den bedste metode for at være de klinisk kontrollerede forsøg (Willman et al., 2007: 27). 
Evidensbaseret sygdomsbehandling defineres som: 
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”En holdning og en vilje til at anvende de bedste tilgængelige videnskabelige 
beviser som grundlag for beslutninger og pleje og som en proces hvor man 
systematisk sammenfatter, kvalitetsvurderer, bedømmer, fortolker og 
udnytter foreliggende forskningsresultater” (Willman et al., 2007:24) 
 
Ved at beskrive evidensbaseret sygdomsbehandling som en holdning, betones det, at det 
personale, der arbejder indenfor området, skal have en videnskabelig holdning og de 
behandlingsformer, der iværksættes skal hvile på videnskab og velfunderet erfaring. Når 
erfaringsbaseret sygdomsbehandling fremhæves som en proces, drejer det sig om en vilje 
til ud fra identificerede spørgsmål i den kliniske hverdag om, at søge relevant 
forskningslitteratur for, at fremskaffe de bedst tilgængelige videnskabelige beviser, kritisk 
vurdere disse videnskabelige beviser og benytte dem som beslutningsgrundlag (Willman et 
al., 2007: 24-25).  
Evidensbaseret behandling bygger på det lægevidenskabelige fag på baggrund af 
positivismens kriterier for videnskabelighed og ikke på en medmenneskelig praksis, som 
sygeplejefaget oprindelig udspringer af. Evidensbaseret sygdomsbehandling er 
implementeret i det danske sundhedsvæsen for, at patienterne kan få en sikker og tryg 
behandling og pleje, og forudsætter at personale, der arbejder inden for dette område har 
en videnskabelig holdning (Willman, et al., 2007:22). 
Sygeplejen - et selvstændigt fag 
Det uddannelsesmæssige område blev lovgivet i 1956, siden er uddannelsesreformerne 
kommet med kortere intervaller: i 1979, 1990 og 2001. 
I den sidste bekendtgørelse fastslås det, at sygeplejerskeuddannelsen er en 
professionsbacheloruddannelse, hvor grunduddannelsens vidensgrundlag, er 
karakteriseret ved professionsbasering, udviklingsbasering og forskningstilknytning. De 
akademiske kvalifikationer anses for vigtige for uddannede sygeplejerskers muligheder for, 
at varetage ansvaret for sygeplejen og udviklingen af sygeplejen i et samfund, hvor der hele 
tiden stilles nye krav, som udfordrer sygeplejerskernes kompetencer. Såvel i 
professionsbacheloruddannelsen som inden for forskning i sygeplejen, er de 
sygeplejefaglige problemstillinger i den kliniske praksis kommet i fokus (Clausen & Müller, 
2003: 100-101; Glasdam, 2008: 117-120). 
Sygeplejeprofessionen har med andre ord udviklet sig, ud fra egne ønsker og påvirkning fra 
samfundet, fra, at være mesterlære og hjælpefag for lægerne, til at være et selvstændigt 
virksomhedsområde med ansvar for at udforme egne funktions-, ansvars-, og 
kompetencebeskrivelser.  
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Dansk Sygeplejeråd 
I dette afsnit vil Dansk Sygeplejeråds (DSR) udvikling blive beskrevet. Dette skal fungere 
som baggrundsviden for den udvikling, der er sket indenfor området, samt give et 
referencepunkt i forhold til den senere dokumentanalyse af nutidige DSR publikationer. 
DSR opstod som følge af, at de uddannede sygeplejersker havde behov for, at der skete 
forbedringer af deres forhold. De følte deres tilkæmpede sociale position truet, da 
uddannelsen til sygeplejerske var temmelig vilkårlig. Derfor opstod tanken om at 
organisere sig, og i 1899 blev DSR dannet. Hovedopgaven for DSR var fra begyndelsen en 
forbedret og alsidig uddannelse, som skulle opfylde de samfundsmæssige krav. Den anden 
hovedopgave blev arbejdet for bedre løn-, ansættelses- og pensionsforhold. Fra 
begyndelsen blev DSR etableret som en politisk organisation, der på samme tid både skulle 
sikre opfyldelse af sygeplejerskers og samfundsborgeres behov, hvilket betyder, at der hele 
tiden må ske en vægtning af fagpolitiske (sygeplejerskernes) interesser kontra aftagernes 
(brugernes) interesser i DSR´s arbejde (Clausen & Müller, 2008: 90; Glasdam, 2008: 
108). 
Autorisation af sygeplejefaget 
DSR havde fra starten gennem foreningens love tilkendegivet, at en ’rigtig’ sygeplejerske 
havde tre års hospitalssygepleje bag sig, før hun kunne regnes som færdiguddannet 
(Clausen & Müller, 2008: 91). Selv om DSR havde arbejdet på etablering og anerkendelse 
af en formel og landsdækkende uddannelse siden oprettelsen i 1899, blev det først en 
realitet med en ’lov om autoriseret sygeplejersker’ vedtaget den 26. april 1933. Kampen om 
en autorisation af sygeplejersker skete under påberåbelse af, at det skulle være 
befolkningens garanti for en kvalificeret sygepleje, men samtidig var det de organiserede 
sygeplejerskers forsøg på, at eliminere konkurrence fra ukvalificeret side, det vil sige ikke-
uddannede eller suspenderede sygeplejersker. Denne kamp blev vundet på endnu et 
område ved at underlægge sig lægens magt og tildele ham retten til at definere, hvor 
sygeplejersker kunne uddannes samt retten til at til- og frakende sygeplejersken 
autorisationen.  
DSR opnåede dermed, at sygeplejeprofessionen fik en ordnet og offentlig anerkendt 
uddannelse samt et bevis herpå, som aldrig kunne fratages, men lægen fik til gengæld 
retten til på livstid at kende sygeplejersken egnet/ikke-egnet til sit hverv som sygeplejerske 
(Glasdam, 2008:108-110). 
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Akademisering af sygeplejefaget 
DSR har gennem mange år søgt at danne grundlag for en akademisering af sygepleje. I 
begyndelse af 1970’erne oprettede DSR en forskningsfond, med henblik på økonomisk 
støtte til sygeplejersker, som vil forske i sygepleje. I 1980 tog DSR initiativ til at etablere 
Dansk Institut for Sundheds- og Sygeplejeforskning (DISS), som et selvstændigt og 
selvejende forskningsinstitut, hvor DSR dækkede udgifterne.  
Satsningsområderne i DISS omhandlede alle kvalitetssikring og dokumentation af 
sygeplejens praktiske klinik, samt forskningstiltag med henblik på at forbedre 
sygeplejepraksis. Kvalitetssikringen kan her ses som et udtryk for ønsket om at højne 
standarden af sygepleje samt, at synliggøre indsatsen ydet af sygeplejersker. Alt i alt var 
dette betinget af ønsket om, at ændre arbejdsbetingelserne for sygeplejersker set i et 
fagpolitisk perspektiv. I det moderne samfund er der stor prestige i at kunne udråbe sig 
som et videnskabeligt fag, hvormed udgangspunktet for bedre lønforhandlingsresultater i 
sig selv er til stede (Glasdam, 2008:118-119). 
DSR har gennem mange år arbejdet på, at få etableret et kandidatstudie i sygepleje med 
henblik på, at styrke den kliniske sygeplejeforskning, forstået som en styrkelse af den 
professionsorienterede viden. Det første hold kandidatstuderede begyndte på Danmarks 
Sygeplejehøjskole ved Aarhus Universitet i september 1991 (Glasdam, 2008:120-122).  
 
Aktuelle fokusområder i Dansk Sygeplejeråd 
Fra år 2000 har satsningsområderne i DSR omhandlet en rummelig organisation, der ville 
omdefinere magten i organisationen ved at udvikle en organisation, der sætter den 
sundhedspolitiske dagsorden, at definere sygeplejerskernes indsats- og arbejdsområder i 
fremtiden og at udvikle realistiske strategier for sygeplejerskers løn- og ansættelsesvilkår.  
I en diskussion om, hvorvidt sygeplejersker bør have ret til at ordinere medicin, udtaler 
formanden for DSR Grete Christensen: 
 
” Andre lande har haft gode erfaringer med en såkaldt begrænset 
ordinationsret til sygeplejersker. Når vi herhjemme efterhånden snart får to 
millioner kroniske patienter, så er det også på tide, at vi udvider 
sygeplejerskernes kompetence” (Politiken, 27. oktober, 2009) 
 
DSR ønsker endvidere, at sygeplejerskerne skal have en skarp faglig profil og blive bedre til 
at formidle sygeplejens betydning for borgerne og patienterne. DSR er fortaler for, at 
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sygeplejersker får et større selvstændigt virkefelt, og at man fra politisk side udnytter 
sygeplejerskernes kompetencer mere ambitiøst i fremtiden (Olesen, 2008:267-268). 
 
Regeringen og det danske sundhedsvæsen 
Dette afsnit omhandler regeringen og dennes syn på det medicinske felt. Regeringen 
opstiller de politiske mål og strategier, der findes for sygehusvæsenet og vil nødvendigvis 
have en indflydelse på sygeplejerskernes daglige arbejde, idet det er sygeplejerskerne, som 
rent praktisk og i sidste ende skal leve op til regeringen mål, strategier, kvalitetsstandarder 
og økonomiske rammer. 
I dette projekt har vi taget udgangspunkt i den regering, der på nuværende tidspunkt tager 
de økonomiske beslutninger og skaber visionerne for det danske sygehusvæsen. Danmark 
har siden d. 27. november 2001 haft en liberal regering bestående af partierne Venstre og 
Konservative (Statsministeriet, 2010), hvilket har haft betydning for det danske 
sundhedsvæsen på mange områder, som eksempelvis i forbindelse med den gradvise 
indførsel af behandlingsgaranti på flere områder samt frit sygehusvalg i 2002 (Ministeriet 
for Sundhed og Forebyggelse, 2009: 8-9). Regeringen har udmeldt, at de prioriterer det 
danske sundhedsvæsen højt og har fritaget Regionerne fra planerne om nulvækst, som 
ellers er pålagt den offentlige sektor (Skovgaard, 2010). 
Endvidere skriver Indenrigs- og Sundhedsministeriet på deres hjemmeside, at regeringen 
investerer massivt i sundhedsvæsenet. De nævner, at der investeres 40 mia. kr. i de 
kommende år i nye sygehuse og at det samlede sundhedsvæsen i 2010 har knap 21 mia. kr. 
mere at gøre godt med, hvis man sammenligner med, hvad de havde til rådighed i 2001 
(Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 2010/b). 
Prioriteringen kommer også til udtryk i den vision, som regeringen har for det danske 
sygehusvæsen, idet de ønsker, at Danmark skal have et ”sygehusvæsen i verdensklasse” 
med fokus på effektivisering, der betragtes som et målbart tegn på kvalitet. Der er en 
ambition om at have den enkelte patient i centrum og at patienten modtager den bedst 
mulige behandling (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, b, 2010), hvilket også er grundlaget 
i Sundhedsloven (Sundhedsloven 2010), hvor første paragraf lyder: ”Sundhedsvæsenet har 
til formål at fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og behandle sygdom, 
lidelse og funktionsbegrænsning for den enkelte”. 
Ovenstående vision og lovparagraf er omsat til følgende overordnede målsætninger:  
• Let og lige adgang 
• Behandling af høj kvalitet 
• Sammenhængende patientforløb 
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• Valgfrihed 
• Let adgang til information 
• Gennemsigtighed 
• Kort ventetid på behandling 
Rent praktisk har regeringen forsøgt at sikre patienten og dermed ovenstående målsætning 
gennem Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), som er et fælles obligatorisk 
kvalitetsudviklings- og akkrediteringssystem for hele det danske sundhedsvæsen. Systemet 
er baseret på et fælles sæt af standarder og indikatorer, der undersøger om sygehuset lever 
op til kvalitetsniveauet. Alle offentlige sygehuse kan via et akkrediteringsnævn opnå status 
af akkreditering, og resultatet af akkrediteringen offentliggøres.  
Formålet med DDKM er, at den skal skabe:  
• Ensartet høj kvalitet i alle ydelser - fra læge til sygehus, til apotek og til hjemmesygepleje og 
genoptræning  
• Sammenhæng i patientens oplevelse af forløbet  
• Gennemskuelighed og gennemsigtighed i forhold til ydelserne i det danske sundhedsvæsen 
• En kultur, hvor alle medarbejdere og institutioner løbende lærer af sig selv og hinanden og 
dermed skaber kontinuerlig kvalitetsudvikling (DDKM, 2010) 
For at sikre alle de ovenstående visioner, har Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet udviklet hjemmesiden: www.sundhedskvalitet.dk. Formålet med 
denne side er ifølge Sundhedsministeriet, at give patienter og pårørende en nem og 
overskuelig adgang til relevante statistiske oplysninger, der dermed understøtter det frie 
sygehusvalg og fremmer patienternes inddragelse i eget forløb (Sundhedskvalitet, 2010). 
På denne måde kan den enkelte patient sammenligne kvaliteten og servicen på landets 
sygehuse, der kan hjælpe dem med at vælge sygehus. Patienterne kan vælge og 
sammenligne oplysninger omkring indlæggelsesvarighed, antal genindlæggelser, 
ventetider, hygiejne og så videre, mellem de forskellige sygehuse og se, hvordan de placerer 
sig i forhold til hinanden og landsgennemsnittet. 
Denne kvalitetsmåling af Sundhedskvalitet er baseret på allerede eksisterende og 
offentliggjorte data hentet fra Landspatientregisteret (LPR), Patientinfo.sst.dk, Det 
Nationale Indikatorprojekt (NIP), Landsdækkende Undersøgelser af Patientoplevelser 
(LUP), m.fl.  
Endvidere er patienter, der lider af livstruende sygdomme, sikret såkaldt 
behandlingsgaranti. Denne garanti er skrevet ind i Sundhedslovens § 88 og lyder således:  
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”Til patienter, der lider af livstruende sygdomme, for hvilke 
Sundhedsstyrelsen har fastsat maksimale ventetider til behandling, yder 
regionsrådet i bopælsregionen behandling ved sit sygehusvæsen inden for 
den af Sundhedsstyrelsen fastsatte ventetid” (Sundhedsloven, 2010). 
Dette betyder i praksis, at patienter med eksempelvis kræft og visse hjertesygdomme har 
ret til behandling indenfor en bestemt tidsperiode. Dette betyder også i kraft af det frie 
sygehusvalg, at patienter kan vælge frit mellem offentlige og private hospitaler, hvilket 
ændrer vilkårene for det offentlige danske sundhedsvæsen, idet behandling bliver et 
spørgsmål om, hvorvidt sygehusvæsenet kan imødekomme patienternes efterspørgsel og 
hvorvidt der er behov for at købe ydelser i det private sundhedsvæsen (Finansministeriet, 
2002). 
Med hensyn til sundhedspersonalet skriver Sundhedsministeriet på deres hjemmeside, at 
der er udfordringer med at sikre tilstrækkelig arbejdskraft fremover i sundhedssektoren. 
På grund af dette, mener Sundhedsministeriet, at det er nødvendigt med en monitorering 
af udviklingen i antallet af læger, sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale. Det 
skal gøres med henblik på at have overblik over, hvordan den fremtidige arbejdsstyrke vil 
se ud alders- og uddannelsesmæssigt (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 2010/a).  
Som et konkret bud på, hvordan den fremtidige udfordring om at sikre tilstrækkelig 
arbejdskraft skal løses, skriver Sundhedsministeriet endvidere, at der er behov for en 
optimal anvendelse af personaleressourcerne gennem fleksibel opgavevaretagelse og at 
opgaver ikke løses af personale på et højere uddannelses- og ekspertiseniveau end 
nødvendigt. Med fleksibel opgavevaretagelse menes bl.a. sikring af løbende nytænkning af 
arbejdsfordelingen mellem faggrupperne (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 2010/c).  
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Teori 
I følgende afsnit vil vi redegøre for vores valg af teoretisk ramme for projektets analyse, 
præsentere Pierre Bourdieus (1930-2002) teoribegreber, samt diskutere, hvilken 
betydning valget af teoretiker har for vores optik på problemfeltet. 
 
Som overordnet ramme for projektet har vi valgt, at lade os inspirere af den franske 
sociolog og filosof Bourdieu. Med afsæt i projektets formål om at belyse, hvordan kvalitet 
betragtes ud fra de tre aktørers synspunkter, kan Bourdieus feltanalyse være interessant, i 
forhold til at afdække hvordan bestemte strukturelle magt- og dominansformer skabes, 
reproduceres og forandres i givne sociale felter, her specifikt orienteret mod det danske 
sundhedsvæsen. Bourdieus teori vil i et senere afsnit komme til at fungere, som et redskab 
til at foretage en feltanalyse af de aktuelle udviklingstendenser indenfor det danske 
sundhedsvæsen.  
 
Pierre Bourdieu 
Bourdieu har beskæftiget sig med mange emner indenfor antropologi, 
uddannelsesforskning og sociale studier; indenfor historie, lingvistik og videnskabsteori 
samt filosofi, æstetik og litteraturvidenskab (Bourdieu, 1994). 
Bourdieu beskæftiger sig med en teoretisk erkendelsesform, som han selv benævner, som 
prakseologisk. Denne form for tilgang til den sociale verden indebærer, at 
undersøgelsesgenstanden ikke blot anskues ud fra et system af objektive relationer, men 
også indebærer en undersøgelse af de dialektiske relationer mellem de objektive 
strukturer, men de strukturerende dispositioner, hvor i de aktualiseres og ofte 
reproduceres.  
Hermed bliver den undersøgelse, der foretages, en dobbelt proces, hvor de ydre forhold 
inderliggøres og de indre forhold yderliggøres (Bourdieu, 2000: 178-179). 
 
Videnskabsteoretisk kan Bourdieu overordnet placeres i et sammensurium af umiddelbart 
uforlignelige teoretiske retninger. Hans teorier om menneskelig social handlen kan 
beskrives som tagende afsæt i en kritisk tilgang til den strukturalistiske forståelse af det 
sociale. Ifølge Bourdieu selv kan han betegnes som konstruktivistisk strukturalist eller en 
strukturalistisk konstruktivist. Han fastholder strukturalismens primære tanke om, at tegn 
og sprog ses som betydningsbærende udelukkende i kraft af, at det er et relationelt system 
af forskelle. Begreber opfattes derfor udelukkende, som havende betydning i kraft af deres 
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indbyrdes relationer. Bourdieu tager dog kraftigt afstand fra, at menneskelig handling 
skulle kunne forklares udelukkende fra et strukturelt udgangspunkt (Bourdieu & 
Wacquant, 1996: 27). 
 
Ovenstående placering af Bourdieus videnskabsteoretiske position bygger på hans tilgang 
til feltet, som er karakteriseret ved sociologiske feltanalyser og de begreber han 
konstruerer for at: 
”afdække, hvordan bestemte strukturelle magt- og dominansforhold skabes 
og reproduceres, men også kan forandres i givne sociale felter” (Rasborg, 
2004: 371). 
Bourdieus sociologiske arbejde bygger på en ontologisk antagelse om, at der findes en 
virkelighed, der eksisterer uafhængigt af den enkeltes bevidsthed. Dog mener Bourdieu 
stadigt, at det er vigtigt at undersøge, hvordan virkeligheden opfattes. Han benytter de 
subjektive opfattelser som analytisk tilgang for, at forstå det sociale. Hans opfattelse er, at 
der er overensstemmelse mellem sociale og mentale strukturer og mellem virkelighedens 
objektive opdelinger (Bourdieu & Wacquant, 1996: 22-23). 
 
Kendetegnende ved Bourdieu er, at hans produktion af teori er udviklet gennem empiriske 
iagttagelser af sociale grupper i praksis, således at mennesket kan betegnes, som en aktør, 
der gør og handler. Centralt i Bourdieus tilgang står refleksion over sociale handlinger og 
hans teori vil, med analysebegreberne habitus, kapital og felt, gennem afprøvning på 
empirisk materiale være anvendelig i et forsøg på at forklare og forstå, hvorfor mennesker 
vælger én handling frem for en anden i en given situation (Hammerslev & Hansen, 2007: 
16).  
I relation til dette projekt vil vi med Bourdieu, som teoretisk referenceramme, kunne 
belyse, hvordan de forskellige aktører i det medicinske felt ønsker at opnå god sygepleje.  
For vores projekt betyder dette, at det ikke er fyldestgørende, at vi undersøger hver enkelt 
aktør i det medicinske felt, men at vi skal undersøge hver aktør i forhold til deres relation 
til det medicinske felt og i forhold til de andre aktørers position i relation til det medicinske 
felt.  
 
I følgende afsnit vil vi redegøre for nogle af Bourdieus begreber, som vi finder relevante for 
dette projekt og dets problemstilling. 
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Habitusbegrebet  
Habitus beskrives af Bourdieu, som: ”et systematisk sæt af goder og egenskaber, der 
indbyrdes holdes sammen af en tilbøjelighed til at have samme livsstil” (Bourdieu & 
Wacquant, 1997:23). Habitus knytter sig til det enkelte individ og Bourdieu beskriver det 
som et ”erhvervet system af præferencer og principper”, hvormed man anskuer verden og 
også handler ud fra. Habitus giver os en praktisk sans, der gør os i stand til at vurdere og 
handle i forskellige givne situationer. I forlængelse heraf skriver Bourdieu, at habitus også 
er et produkt af reproduktion og således kan virke som en drivkraft mod et ”kald”, en given 
institution eller et givent fag (Bourdieu & Wacquant, 1997: 44-45). 
Habitus skal forstås, som:  
 
”et system af varige og transponerbare dispositioner, der ved at integrere 
alle tidligere erfaringer til enhver tid fungerer, som en oplevelses-, en 
vurderings- og en handlingsskabelon” (Bourdieu, 2002: 202) 
 
Habitus begrebet fungerer dermed som en intern ”strukturerende mekanisme”, der på én 
gang integrerer individets samlede sum af tidligere erfaringer, der sætter den enkelte i 
stand til at klare vidt forskellige situationer (Bourdieu & Wacquant, 1997: 29). 
 
Feltbegrebet  
Feltbegrebet er et centralt begreb hos Bourdieu og bliver sat i spil gennem analysen i dette 
projekt. Et felt er præget af interne kampe, der afgør, hvilke kapitaler, der skal være 
styrende 0g defineres af Bourdieu som værende følgende: 
”(…)et netværk eller en konfiguration af objektive relationer mellem 
forskellige positioner. Positionerne er objektivt defineret i kraft af deres 
eksistens og de bindinger, de påtvinger de aktører og institutioner, der 
udfylder positionerne, i kraft af deres øjeblikkelige og potentielle placering i 
relation til fordelingen af forskellige former for magt (eller kapital), som 
giver adgang til de specifikke fordele og goder, der står på spil i det enkelte 
felt, og dermed samtidig i kraft af deres objektive relationer til andre 
positioner” (Bourdieu & Wacquant, 1996: 84-85) 
 
Ud fra denne definition kan et felt forstås som en konstruktion af virkeligheden, hvori 
forskellige aktører, der indtager positioner med forskellige former og mængder af kapital. 
Som det fremgår af ovenstående citat, findes der i et felt en række indre spændinger, som i 
kraft af, at de eksisterer i relation til andre positioner, opstår i forhold til fordelingen af 
forskellige former for magt og kapital. Når en aktør deltager i et felt, foretages samtidig en 
investering, som gør, at aktørerne nødvendigvis må deltage og ved denne deltagelse 
bekræfter deltagerne, at der er noget at spille om. Det er disse grundlæggende forhold, der 
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ligger til grund til kampe og konflikter indenfor et felt (Bourdieu & Wacquant, 1996: 85).  
Den kapital, der kæmpes om i et felt, har nødvendigvis ikke samme værdi i et andet felt. 
Indenfor forskellige felter kan flere typer af kapital (økonomisk, social, kulturel, symbolsk) 
være i spil, men værdien af de relative kapitaler ligger ikke fast og ændres i takt med, at 
feltet forandres (Bourdieu, 1996:85-87).  
Indenfor et felt, findes det Bourdieu omtaler som Doxa. Doxa omhandler de værdier, 
kvalifikationer, normer og spilleregler, der findes indenfor feltet (Järvinen 1996: 359). 
Bourdieu mener, at deltagerne i et felt forsøger at distancere sig fra sine rivaler indenfor 
feltet, for at fjerne konkurrenceelementet og derved opnå monopol inden for feltets 
område. Dette er dog ikke et bevidst forsøg (Bourdieu & Wacquant, 1996: 87). Bourdieus 
forklaring på dette er, at disse aktører besidder sociale træk, som gør, at de slet ikke skulle 
have haft adgang til feltet. Dette viser, hvor svært det er, at opstille kriterier for og ikke 
mindst ændre den legitime adgang til feltet. Der kan altså opstå diskussioner om den 
enkeltes ret til at indtræde i et felt, hvis denne ikke lever op til de krav, der udgør feltets 
fundament for egen forståelse af feltet selv (Bourdieu, 1996: 87-89). Eksempelvis kan der 
henvises til, at en sygeplejerske ikke kan udføre en operation, da disse ikke har den 
uddannelsesmæssige baggrund, der giver adgang til dette felt, lægefeltet. Der er altså tale 
om en autonomi, der objektivt fremstår tydeligt i form af adskillelsen af de faglige 
discipliner, eksempelvis læger, håndværkere og sygeplejersker. Her er grænser med til at 
konstituere området og markere deres udstrækning, så de i givet fald kan forsvares 
(Bourdieu, 2001:86-87).  
Et felt er i konstant forandring, på grund af den konstante kamp mellem de forskellige 
aktører og kapitaler. Hermed bliver feltet til en: ”potentielt åben arena eller bane, hvis 
afmærkninger er dynamiske grænser, om hvilke, der kæmpes i selve spillet” (Bourdieu, 
1996:91). 
Hermed bliver feltet flydende og komplekst og kan bedst beskrives gennem empiri og 
efterfølgende analyse (Bourdieu, 1996: 91). 
I relation til vores projekt betyder dette at vi opfatter sygeplejefaget som et fag der, i kraft 
af at det indgår i et dynamisk felt, er i en konstant udvikling. I denne tankegang vil man 
altså ikke anse sygeplejefaget som et fag, der har en grundlæggende substans eller essens, 
som er upåvirkelig. 
 
I relation til projektet betyder dette, at aktørerne i det medicinske felt altid vil kæmpe om 
magten, med de midler eller den kapital de har til rådighed. Kampen om magten drejer sig 
dermed om retten til at definere hvad, der er et sundhedsvæsen i verdensklasse, og dermed 
 22 
hvilke former for kapital, der er dominansgivende. Som tidligere nævnt er der 
modstridende bevægelser i forhold til, hvilken retning, aktørerne gerne vil i. Det har altså 
betydning for faget, hvorvidt man ser på det med politiske, fagorganisatoriske eller 
sygeplejefaglige briller. Feltbegrebet bygger på en relationel tænkning, der er central i 
Bourdieus sociologi og udgør et brugbart udgangspunkt for, at undersøge det medicinske 
felts indre logikker, ydre relationer og mulighedsbetingelser. Dels fordi den lægger op til at 
undersøge relationer mellem positioner inde i feltet, altså forskellige måder, at forholde sig 
til sygepleje på, og dels, fordi feltoptikken henleder opmærksomheden på, at felter altid 
står i forhold til andre felter, hvormed de udveksler logikker.  
Ovenfor er magten beskrevet, som en proces, der både kan skabe og forandre strukturer i 
felterne og derigennem skabe og forandre aktørernes forestillinger om netop strukturerne 
og deres muligheder for at handle på dem.  
 
I de følgende afsnit vil Bourdieus forskellige kapital-begreber blive beskrevet. 
 
Kapitalbegrebet 
Begrebet kapital skal i Bourdieu sammenhængen forstås som mere end blot økonomi. 
Ifølge Bourdieu findes der forskellige former for kapital, hvoraf alle kun eksisterer i 
relation til et felt. Med kapital menes der, det der anerkendes og tillægges særlig værdi i 
forhold til andres kapital indenfor et givent felt. Bourdieu inddeler kapital i tre forskellige 
former: Økonomisk kapital, kulturel kapital og social kapital. Hvis et individ besidder en 
stor mængde af eksempelvis økonomisk kapital indenfor et felt, og dette bliver anerkendt 
som værende værdifuldt af andre i feltet, giver dette mulighed for at fastlægge, hvordan 
feltet fungerer, så længe feltet fortsat sætter den økonomiske kapital højt. Det samme vil 
gøre sig gældende for de to andre kapitaler, hvis det er disse der er i fokus (Bourdieu & 
Wacquant, 1996, 89). 
Det, der skaber vores interesse, i forhold til kapital-begrebet er, at analysere, hvilken 
kapital-værdi der er mest anerkendt indenfor feltet af de tre tidligere nævnte aktører og 
hvordan disse aktører dermed kan tænkes at påvirke sygeplejefaget (Andersen et al., 
2004:70-76). Ved hjælp af de forskellige former for kapital, som Bourdieu har beskrevet, 
kan vi altså i dette projekt afdække:    
”hvordan ulige adgang til ressourcer skaber og reproducerer bestemte 
uligheds- og magtformer i givne sociale felter” (Rasborg, 2004:371) 
I dette projekt finder vi, at alle tre ovennævnte kapitaler er relevante, hvorfor de er 
yderligere uddybet i følgende afsnit. 
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Kulturel kapital 
Med kulturel kapital mener Bourdieu den kapital man som individ oparbejder gennem 
hele livet, blandt andet gennem opdragelse og uddannelse.  Endvidere skriver Bourdieu, 
at: ”kulturel kapital består af en række distinktive træk, der opfattes og eksisterer i kraft 
af perceptionen hos aktører med adækvate perceptionsstrategier” (Bourdieu, 2001:94).  
Den kulturelle kapital dækker altså eksempelvis over uddannelse med eksaminer og titler, 
kendskab til kunst og musik, men også hvorvidt man behersker en vis kulturs legitime 
koder. Disse kulturelle koder kommer for eksempel til udtryk i opdelinger, hvor eksaminer 
og prøveresultater dels bliver en garanti for teknisk kompetence, men er desuden også et 
bevis på, at man besidder visse sociale kompetencer og dermed en betydningsfuld kulturel 
kapital (Bourdieu 1997: 38-43).  
 
Det at have kulturel kapital afhænger altså i høj grad af at kunne tolke og forstå bestemte 
referencesystemer og benytte disse til, at begå sig i samfundets magtfelter. For at kunne 
dette, er det nødvendigt at være velinformeret for eksempel gennem bøger og teorier, der 
er en manifestation af kulturel kapital i en objektiv form. Kulturel kapital overføres ofte fra 
generation til generation i kraft af reproduktion i familierne og i uddannelsessystemet. 
Ofte betegnes mennesker med meget kulturel kapital, som værende intellektuelle, 
akademikere eller kunstnere (Bourdieu, 1997: 21-23, 37-38). 
I forhold til nærværende projekt, hvor fokus er på sygeplejen, er det altså klart, at dette fag 
ikke er det fag eller det arbejde i samfundet, som er kendetegnet ved at besidde mest 
kulturel kapital. Eksempelvis besidder lægerne traditionelt en værdifuld kapital i det 
medicinske felt i kraft af at være en klassisk profession og som har haft mere ansvar end 
sygeplejerskerne. Vi mener dog, at sygeplejefaget har forsøgt at opnå en højere kulturel 
kapital ved, at grunduddannelsen for sygeplejersker er blevet gjort til en 
professionsbachelor og dermed mere akademisk. 
 
Den kulturelle kapital findes i tre former; Den inkorporerede, den objektiverede og den 
institutionaliserede (Bourdieu & Wacquant, 1996: 105). Den inkorporerede form, kan 
tegnes som den kropsliggjorte, og er eksempelvis måden at italesætte sig på, at bevæge sig 
på og måden, hvorpå man klæder sig. Eksempelvis er der i den danske sundhedssektor 
forskel på det sundhedsfaglige personales beklædning og hvorledes man bærer dette. 
Lægens kittel er en inkorporeret form for kapital, der står højere end eksempelvis 
sygeplejerskens uniform i det medicinske felt, hvilket er tæt forbundet til Bourdieus 
habitusbegreb.  
Den objektiverede form omhandler økonomisk kapital og er eksempelvis fysiske genstande 
 24 
som malerier, fast ejendom eller biler.  
Den institutionaliserede form udformes via eksempelvis beviser på uddannelse, 
eksamensbeviser og titler, hvor en uddannelse og derved en titel, eksempelvis kan give 
adgang til et job og dermed et felt. 
Vi finder den institutionaliserede form for kulturel kapital yderst relevant i forhold til dette 
projekt, idet sygeplejerskerne og DSR har forsøgt at vinde mere magt i det medicinske felt 
ved at oprette sygeplejeuddannelsen og arbejde for, at sygeplejerskernes uddannelse 
sidenhen er blevet omdannet til en professionsbachelor.   
 
Social kapital 
Social kapital udgøres af ens sociale netværk, hvor man i fællesskab med andre er 
indehaver af en betydningsfuld kapital, som eksempelvis venskab og slægtskab. Det, der 
kendetegner den sociale kapital, er, at en gruppe mennesker forekommer stærkt 
integrerede og at de holder sammen. Dette kan de i kraft af en habitus, som minder om 
hinanden, men også fordi de har fælles interesser og derfor kan arbejde helt eller delvis i 
samme retning. Derigennem bevares, styrkes og forvaltes den sociale kapital og netop 
relationerne mellem de forskellige kapitalindehavere gør det muligt at frigøre hele den 
samlede sociale kapital og få den til at arbejde for det enkelte medlem. Hermed fremstår 
den sociale kapital, som en særlig ressource, som gruppens medlemmer kan drage fordel af 
(Bourdieu, 1997: 141-144). Et eksempel på social kapital er DSR og hvordan de samlede 
sygeplejerskerne i en fælles strejke i forbindelse med overenskomstforhandlingerne i 
2008. Her stod sygeplejerskerne i kraft af DSR sammen for at opnå højere lønninger til 
faget og dermed de enkelte.  
 
Økonomisk kapital 
Den økonomiske kapital betegner materielle ressourcer og objektiveres gennem, hvor 
mange penge den enkelte besidder. Der er et betinget forhold mellem den sociale og den 
økonomiske kapital, idet materielle goder/symboler (biler, tøj, bolig etc.) giver prestige og 
status til den, som besidder disse (Bourdieu, 1997:143-144). Ofte forbindes det at have høj 
økonomisk kapital med direktører, samt medlemmer af det liberale erhverv, som 
eksempelvis læger og advokater (Bourdieu, 1997:22). Et eksempel herpå er, at lægerne på 
en afdeling tjener mere end sygeplejerskerne og derfor har en højere økonomisk kapital i 
det medicinske felt. 
 
 25 
Symbolsk kapital 
Ifølge Bourdieu kan en hvilken som helst kapital/egenskab konstituere sig som symbolsk 
kapital, hvilket vil sige, at både økonomisk, kulturel og social kapital kan opfattes som 
symbolsk kapital. Dette sker i kraft af, at sociale aktører indenfor et felt tillægger de 
forskellige kapitaler større eller mindre værdi, da disse aktører er i stand til at genkende og 
anerkende en given kapital. Eksempelvis vil en direktør med en høj økonomisk kapital ikke 
have en stor symbolsk kapital på en fødegang. Her vil jordemorens kulturelle kapital være i 
langt højere kurs i kraft af hendes erfaring. For at forklare den symbolske kapital mere 
præcist har Bourdieu sagt følgende:  
”den symbolske kapital er lig med den form, som enhver kapital antager i det 
øjeblik den opfattes på basis af nogle opfattelseskategorier, der er resultatet 
af kropsliggørelsen af de opdelinger og modsætninger, som er skrevet ind i 
den pågældende kapitalforms fordelingsstruktur (f. eks stærk/ svag, stor/ 
lille, rig/ fattig, dannet/ udannet etc.)” (Bourdieu, 1997:115) 
  
Den symbolske kapital bliver interessant, idet man ser på det sociale rum. I det sociale rum 
eksisterer og opretholder individer og grupper deres eksistens gennem indbyrdes forskel, 
der skaber en relationel forståelse af den sociale verden. Dermed positioneres forskellige 
mennesker og grupper i forhold til hinanden inden for et felt af forskellige kapitalformer og 
dermed i en kamp om at besidde den mest værdifulde kapitalform (Bourdieu, 1997: 52-54).  
 
Hvis man skal have succes med at tilegne sig den mest værdifulde kapitalform, er det ifølge 
Bourdieu nødvendigt, at foretage et symbolsk konstituerings- og stadsfæstningsarbejde, 
der får gruppen til at fremstå samlet og homogen. Først da vil aktørerne i en given gruppe 
kunne genkende sig selv gensidigt i hinanden og at genkende hinanden i et fælles projekt 
(Bourdieu, 1997: 54-55). Et eksempel på dette kan være, at sygeplejerskerne og DSR 
konstituerer sygeplejefaget netop ved at samle sig under en fagorganisation. Tidligere 
foregik sygeplejen efter erfaringer, men i dag sker den symbolske stadsfæstning via den 
uddannelse sygeplejerskerne har gennemgået, og som efterfølgende gør dem i stand til at 
udføre sygepleje af høj kvalitet. 
 
Magtens felt er det rum hvori styrkeforholdet mellem de forskellige kapitalformer 
bestemmes. Dette sker gennem en kamp mellem feltets aktører, der er besiddelse af en af 
de forskellige kapitalformer indenfor feltet. Hver gang der stilles spørgsmålstegn til en af 
de relative kapitalformer indenfor feltet, intensiveres disse kampe mellem aktørerne, da 
dette påvirker bytteværdien mellem eksempelvis den kulturelle og den økonomiske kapital 
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(Bourdieu, 1997: 55). Fælles for felternes aktører er, at de besidder tilstrækkelig med 
specifik kapital, det værende eksempel økonomisk eller kulturel, til at kunne indtage de 
styrende positioner inden for deres respektive felt (Bourdieu, 1997: 56).  
Et eksempel på en af de kampe, som aktørerne kæmper, er, hvorvidt ”bytteværdien” i et 
felt skal ændres eller forblive uændret, hvilket i forbindelse med dette projekt kan opfattes 
som en kamp i det medicinske felt mellem de tre aktører om, hvem, der har mest værdifuld 
kapital til at bestemme, hvordan kvalitet i sygeplejen bedst opnås. 
På samme tid foregår en kamp om, at bestemme over de bureaukratisk instanser, der kan 
ændre ”bytteværdien” gennem bureaukratiske veje (Bourdieu, 1997: 55-56). Et eksempel 
på dette er, hvem, der skal bestemme kravene for at blive optaget på en uddannelse, hvor 
de færdiguddannede efterfølgende kan deltage i feltet. 
 
Der er nu redegjort for de overordnede kapitalformer, som de er beskrevet af Bourdieu. I 
forhold til dette projekt finder vi det relevant også at beskrive, hvordan staten og 
derigennem regeringen konstituerer sig selv i kraft af det Bourdieu benævner som 
statskapital, hvilket er beskrevet i nedenstående afsnit.  
Staten og statskapital 
Ifølge Bourdieu er Staten opstået på baggrund af en proces, hvor ”de forskellige 
kapitalformer er blevet koncentreret” (Bourdieu, 1997: 106). Igennem denne 
koncentration er Staten blevet i stand til at konstituere sig, som indehaver af en magt eller 
meta-kapital, der giver Staten magt over andre kapitalformer og dermed også andre 
indehavere af kapital.  
Udover ovenstående fører koncentrationen af kapitalformerne også til det Bourdieu 
nævner som Statskapitalen. Denne statskapital er især i stand til at påvirke nytte-værdien 
mellem de andre kapitaler, hvorfor Staten bliver en meget betydningsfuld instans i de 
andre kapitalers kamp om magt og bytteværdi. Eksempel vis kan en sag omkring rengøring 
på sygehusene i medierne medføre en høj politisk bevågenhed, der igen fører til politisk 
handling i form af eventuel øget kontrol eller lignende.  
 
Denne specifikke statskapital er opbygget omkring videnskapital og gennem denne 
koncentrerede kapital kan staten udøve magt over andre kapitaler. Derfor bliver 
magtkampen en kamp mellem forskellige kapitaler om at kæmpe om magten over 
statskapitalet.  Herigennem kan faglige organisationer, for eksempel DSR, og faggrupper 
som sygeplejerskerne gennem videnskapital forsøge, at påvirke Staten til at tage 
beslutninger, som vil præge sygeplejefaget i en bestemt retning (Bourdieu, 1997: 104-108).  
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Ovenstående er et bud på, hvordan Bourdieu forstår Staten og dens virkemidler i forhold 
til andre felter og dermed også andres kapital. Bourdieu gør opmærksom på, at man, i et 
forsøg på at gengive Staten, ofte tenderer til at gøre Statens forståelse af Staten, til ens 
egen, hvormed forståelsen af Staten blot bliver en reproduktion af Statens forståelse 
(Bourdieu 1997: 97-98). 
 
I forhold til projektet skal vi altså være opmærksomme på de magtmidler, som Staten er i 
besiddelse af og hvordan de påvirker både os som forskere, men også det/de felter, som vi 
bevæger os indenfor. Staten er ifølge Bourdieu indehaver af en meget betydningsfuld 
kapital og dermed også den aktør, der besidder magten. Dette kan give et lidt kedeligt 
billede af, at sygeplejefaget og dets udvikling fuldstændig er bundet op på de politiske 
bestemmelser, uden mulighed for at bryde ud og gå sine egne veje. På den anden side er 
både sygeplejerskerne og DSR i besiddelse af en form for egen faglig (videns)kapital, som 
staten er afhængig af for at kunne indfri målet om et ”sygehusvæsen i verdensklasse”. 
 
Symbolsk vold 
Bourdieu skriver, at symbolsk vold er en form for vold, der er i stand til at få mennesker til 
at handle på en bestemt måde uden, at disse mennesker opdager eller føler sig tvunget til 
at udføre denne handling. Denne form for underkastelse er kun mulig: ”fordi den 
symbolske vold støtter sig til nogle ”kollektive forventninger”, nogle socialt indprentede 
forventninger” (Bourdieu, 1996: 188). Disse socialt indprentede forventninger udspringer 
af aktørernes habitus og teorien om symbolsk vold beror således på en antagelse om social 
overbevisning, der er i stand til at producere aktører med en habitus, som igen gør dem i 
stand til at opfatte og adlyde påbud, der eksisterer implicit i en given situation (Bourdieu, 
1996: 187-189). 
I praksis kan symbolsk vold komme til udtryk via sproglig kommunikation. Dette sker, når: 
”et system af socialt konstituerede holdninger, som trækker i retning af at tale på 
bestemte måder om bestemte ting” (Bourdieu & Wacquant, 1997:130). Hermed eksisterer, 
der ifølge Bourdieu en sproglig habitus, som altid skal ses i forhold til det, der benævnes 
som et sprogligt marked. 
Det sproglige marked består et system af symbolske magtrelationer, ”der presses ned over 
den enkelte i kraft af et specifikt system af kontrolinstanser og sanktioner, som former 
sprogproduktionen gennem en ”prisfastsættelse” for sproglige produkter” (Bourdieu & 
Wacquant, 1997:130). Om dette skriver Bourdieu, at forskellige mennesker har forskellig 
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status og at nogle formuleringer og former for sprogbrug har næsten monopol på det 
sproglige marked. Som eksempel på dette fremhæves det politiske område, hvor forskellige 
talsmænd bruger legitime politiske udtryk til at fremsætte en given gruppes vilje, hvormed 
de ikke bare taler på en given gruppes vegne, men også repræsenterer denne gruppe, i 
stedet for gruppen selv (Bourdieu & Wacquant, 1997: 130-132).  
 
Kritik af Bourdieu 
Til trods for, at Bourdieu ønsker at gøre op med skellet mellem struktur og aktør, er han 
ofte blevet kritiseret for, at han har for meget fokus på strukturerne, og at hans forståelse 
af menneskelig handlen er for deterministisk. 
Selv modsvarer Bourdieu dog denne deterministiske forståelse af habitus ved at 
understrege, at habitus kun beskriver en relativ forudsigelig adfærd. Bourdieus pointe er, 
at der altid er valg, der kan påvirke den enkelte aktørs adfærd, men at disse valg altid 
foretages indenfor, hvad der er tænkeligt for aktøren. På den måde mener han, at vi alle er 
frie indenfor vores egne grænser. Dermed afviser Bourdieu, at mennesket har en 
fuldstændig fri vilje, eller alene er determineret af sine omgivelser, men alt i alt lægger han 
mere fokus på, hvordan valgene styres af strukturerne og ikke omvendt (Järvinen, 1996: 
360). 
 
Bourdieus begreber som teoretisk ramme for projektet 
Følgende afsnit indeholder overvejelser omkring, hvad vores valg af teori har betydet for 
projektet og for, hvordan vi kan positionere og analysere de tre forskellige aktører, som vi 
arbejder med, i det medicinske felt.  
Bourdieu opstiller tre faser, der skal indgå i analysen af et felt. Først bør feltets placering i 
forhold til det overordnede magtfelt klarlægges, herved vil det fremgå, hvor stor betydning 
feltet har i forhold til andre felter. Det overordnede magtfelt er det felt, som de andre felter 
og dermed også disses aktører er underlagt, ofte vil det overordnede magtfelt være lig med 
Staten. Som det næste må, der skabes et billede af forholdet eller ‘de objektive relationer’ 
mellem de forskellige positioner i feltet og de symbolske magtkampe i feltet vil på den 
måde synliggøres. Derigennem kan man altså finde ud af hvilke holdningssystemer, der 
dominerer feltet og klarlægge kapitalformernes relative værdi. Med sit habitusbegreb søger 
Bourdieu at begribe formidlingen mellem individuelle og samfundsmæssige strukturer 
som et dialektisk forhold. Habitus er på en gang strukturerende og struktureret struktur, 
hvormed Bourdieu mener, at habitus i praksis har en tendens til at reproducere de 
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objektive strukturer, som de selv er udsprunget af (Bourdieu, 2000: 197-198). 
Bourdieus teori er grundlæggende for den måde, hvorpå vi anskuer vores problemfelt med 
de tre aktører: sygeplejerskerne, fagforeningen og staten.  
Bourdieu anskuer feltet som et felt, hvor der udspiller sig konflikter, og hvor der er 
magtfulde kræfter på spil. Aktørerne i feltet vil med de midler eller den kapital de har til 
rådighed, kæmpe om magten og dermed retten til at definere, hvilke former for kapital, der 
er dominansgivende (Rasborg, 2004: 371).  
Konkret vil projektets problemfelt i Bourdieus optik opfattes således, at når der sker 
ændringer i velfærdsstatens institutioner, så er det muligt at undersøge og synliggøre de 
sociale mekanismer og de sociale betingelser der ligger bag. Således bliver det muligt at 
undersøge hvordan det går til at netop disse forandringer sker, og hvordan det går til, at 
eksempelvis dokumentation af sygepleje har bestemt værdi eller interesseorientering 
(Bourdieu & Wacquant, 1996: 59). 
 
Bourdieus teori giver os mulighed for at redegøre for stat og regering på følgende måde. 
Staten anskues i denne optik, som et felt for sig, der har besidder en værdifuld. Regeringen 
er en aktør indenfor det statslige felt. Dette magtfulde felt kan indtages af forskellige 
positioner og idet der nedsættes en regeringen bliver det denne, som overtager monopolet 
på de betydningsfulde kapitaler i det statslige felt. 
 
Med valg af Bourdieu som teoretiker vil vores analyse omhandle et felt, hvor det er 
sygeplejerskernes arbejdsopgaver og vilkår, der er i fokus, hvorfor kampen omhandler, 
hvilken af de tre aktørers kapital der har størst gyldighed og magt indenfor det medicinske 
felt. 
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Det medicinske felt 
I dette afsnit beskrives det medicinske felt gennem Bourdieus feltbegreb med 
udgangspunkt i de tre aktører, som er beskrevet i baggrundsafsnittet nemlig; 
sygeplejerskerne, DSR og regeringen (”Sygeplejeprofessionen”, ”Dansk Sygeplejeråd” og 
”Regeringen og det danske sundhedsvæsen”). Beskrivelsen af det medicinske felt er til dels 
inspireret af lektor ved institut for pædagogisk sociologi på Danmarks Pædagogiske 
Universitet Kristian Larsens’, studie af området, i samspil med baggrundsafsnittene.  
Som Bourdieu påpeger, foregår der i felter en kamp mellem positioner, som søger at 
forbedre eller opretholde deres position ved at investere i feltets spil eller ved at ændre 
spillereglerne. I det medicinske felt er det en fælles implicit interesse, man kan beskrive 
som en ikke udtalt ”værdi”, i form af en doxa, der siger, ”Vi arbejder på denne måde, for at 
undgå sygdom eller forbedre sundhed”. Man kan altså sige, at aktørerne i det medicinske 
felt bestræber sig på at erhverve sig mest mulig af den kapitalform, der giver mest 
anerkendelse i feltet, men at der i denne stræben iværksættes mangeartede og delvist 
modsatrettede strategier alt efter hvilken position i feltet den enkelte aktør befinder sig i 
(Larsen, 2009, 43). 
 
(Kilde: Larsen, 2009:45) 
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I figur 1 illustreres en autonom pol, der rekonstruerer feltets kulturelle kapital, som knytter 
sig til vidensudvikling, grundforskning og akademisk merit. Her er videnskabelig kapital 
en central kredit, og den højeste anerkendelse opnås ved at skabe ny viden publiceret ved 
anerkendte tidsskrifter. I det medicinske felt er denne videnskabelige kapital primært 
tildelt biologer, læger og andre med en lang videregående uddannelse. 
På den modsatte pol illustreres den økonomiske kapital, som knytter sig til begreber som 
effektivitet, produktion, evidensbasering og optimering af ydelser. Man vil forbedre 
sundhed og interessen er økonomisk motiveret. Positioner inden for dette felt er primært 
jurister, sundhedsøkonomer og politologer.  
Forskelle i mængden af den medicinske kapital, er vist i figur 1, hvor læger, der i kraft af 
deres position som uddannede specialister er højt positioneret, sygeplejersker befinder sig 
i en mellemposition og social- og sundhedsassistenter og patienter har den laveste position 
(Larsen, 2009: 44). 
Vi er opmærksomme på Larsens studier af det medicinske felt er baseret på en teoretisk 
tilgang af andres undersøgelser og litteratur på området og ikke egen empiri, hvorfor vi har 
forbehold overfor hvor nuanceret hans beskrivelse og optegnelse af positionerne i feltet 
forekommer.  
Sygeplejerskens position i det medicinske felt 
I Bourdieus optik indeholder det medicinske felt forskellige kapitalformer, hvor et 
element, der kan påvirke en sygeplejerskes placering i feltet, kan med baggrund i den 
historiske gennemgang, siges at være uddannelse. Således kan man i kraft af at have taget 
en uddannelse, som for eksempel sygeplejerske, være indehaver af mere eller mindre 
kulturel kapital indenfor det medicinske felt. Kapitalens værdi er, ifølge Bourdieu, 
afhængig af, hvordan de andre aktører placerer sig i feltet i forhold til sygeplejerskerne. 
I forhold til ovenstående mener vi, at Ida kan placeres i det medicinske felt på følgende 
måde. I og med at Ida er afdelingsleder, har taget ekstra uddannelse og desuden har det 
økonomiske og personalemæssige ansvar for en afdeling, kan hun placeres over 
basissygeplejerskerne, SOSU´er og andre med kortere uddannelse og ansvar. Hun selv står 
under læger, administrerende direktører og andre med mere uddannelse eller højere 
stillinger end hende selv. Selvom Ida er afdelingsleder, repræsenterer hun også det 
praktiske element i det medicinske felt, hvor arbejdsopgaverne er karakteriseret af plejen 
af patienterne der i figur 1 er repræsenteret med en lav kapitalmængde. Med baggrund i 
ovenstående står Ida i et spændingsfelt mellem ledelse og praksis, hvor uddannelse giver 
mere indflydelse på feltet, men måske samtidig bringer sygeplejen væk fra den oprindelige 
omsorgstanke, der er beskrevet i afsnittet ”Sygeplejeprofessionen”. 
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DSR´s position i det medicinske felt 
DSR kan placeres, som både en praktisk og politisk aktør i det medicinske felt. Hermed 
står DSR også i et spændingsfelt, der udgøres af, at de skal arbejde på at styrke 
sygeplejerskernes faglighed og kompetencer i praksis samtidig med, at de skal forsøge at 
påvirke regeringen til give sygeplejerskerne, de bedst mulige vilkår for at yde kvalitet i 
sygeplejen. Rent praktisk trækker DSR også på uddannelseskapital, og fagorganisationen 
opstod netop i kraft af, at sygeplejerskerne ønskede en stærkere faglig position og brugte 
uddannelse/formalisering af sygeplejerskens arbejde til, at danne en sygeplejefaglig profil 
ud fra, og fik dermed styrket sygeplejerskernes faglige position. 
DSR forsøger at påvirke regeringen ved hjælp af faglig organisering, udgivelser af pjecer, 
pressemeddelelser og i nogle tilfælde via strejke. DSR står dermed som en samlet 
organisation, der giver dem en social kapital, som den enkelte sygeplejerske ikke besidder. 
Denne kapital er dog stadig mindre kapital end den regeringen besidder, da DSR og 
sygeplejerskerne må efterleve de politiske krav og målsætninger, der sættes for det danske 
sundhedsvæsen. 
 
Regeringens position i det medicinske felt 
Den tredje aktør er regeringen, som har en magtfuld indflydelse i det medicinske felt, som 
de sundhedsprofessionelle arbejder indenfor, fordi dette felt er betinget af de økonomiske 
rammer, som regeringen stiller til rådighed.  
Bertel Haarder står i denne forbindelse, som Indenrigs- og Sundhedsminister, i en 
magtfuld position i det medicinske felt, fordi han repræsenterer regeringen i det statslige 
felt, som råder over en stor økonomisk kapital. Haarder besidder såkaldt ”statskapital”, 
hvilket betyder, at hans udmeldinger i det medicinske felt, skal forstås som den måde, 
hvorpå staten forholder sig. Statskapitalen sætter Staten i stand til at påvirke 
bytteværdierne imellem de specifikke kapitalformer, og kan derved påvirke 
styrkeforholdene imellem kapitalformerne. Som det fremgik af analysen af Ida og DSR, er 
sygeplejerskernes faglige rum eller mulighederne for faglig udfoldelse styret af regeringen, 
hvilket betyder, at regeringen således er med til at definere, hvordan man som 
sygeplejerske, har mulighed for at udøve sin faglighed. I Bourdieus terminologi betyder 
dette, at visse former for faglighed eller praksis forstået, som forskellige typer af 
kapitalformer indenfor det medicinske felt bliver anerkendt, fordi de er forenelige med 
regeringens visioner og, at andre bliver underkendt. På denne måde påvirker regeringen 
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det medicinske felts logik, hvilket betyder, at regeringen er med til at fastsætte det 
”bytteforhold”, som bliver determinerende for, hvilke kapitalformer kan give størst 
indflydelse. Med andre ord, hvilke kapitalformer der kan give det største ”afkast”. 
Vi er opmærksomme på, at der er mange andre aktører (patienter, patientforeninger, 
andre faggrupper etc.) i det medicinske felt, som også forsøger at have indflydelse på 
sygeplejen. Vi har valgt at begrænse os til de tre ovennævnte aktører og benævne dette, 
som det medicinske felt, da det er sygeplejefaget, som er projektets omdrejningspunkt. 
Dermed mener vi at have begrundet, hvorfor vi har inddraget netop regeringen, DSR og 
sygeplejerskerne. 
Da vi nu med afsæt i Larsens studier af det medicinske felt, baggrundsafsnittet og 
Bourdieus begreb om kapital har placeret de tre aktører indenfor det medicinske felt, kan 
vi i den følgende analyse beskrive, hvordan de tre aktører positionerer sig indenfor feltet og 
hvilke dilemmaer og modsætninger, der kan opstå hos den enkelte aktør indenfor det 
medicinske felt.  
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Metode 
I det følgende afsnit introduceres den metode, der er anvendt i projektet. Metodeafsnittet 
indeholder en kort redegørelse for kvalitativ metode og hvorledes metodevalget fungerer i 
samspil med Bourdieus teoriapparat. Efterfølgende gennemgås projektets undersøgelses- 
og interviewdesign samt overvejelser angående projektets validitet. 
 
Valg af metode 
Typisk for Bourdieus feltanalyser er, at de er konstrueret på baggrund af tekstligt 
materiale. Han insisterer dog på, at synliggøre og forstå de dispositioner og sociale 
kategorier, som sociale aktører bringer i anvendelse, når de begår sig i den sociale verden. 
Bourdieu anser det for centralt at fokusere på de sociale aktører og de 
forståelseskategorier, som de bringer i spil, når de klassificerer og skelner mellem andre 
sociale aktører og deres praksisformer (Bourdieu, 2009: 23). Med andre ord mener 
Bourdieu, at det er vigtigt at undersøge, hvordan mennesker oplever den praksis, som de 
er en del af.  
Bourdieu, som teoretisk ramme for projektet, stemmer godt overens med kvalitativ 
metode, da den metode overordnet har til formål at besvare, hvordan et givent fænomen 
skal forstås i sin sammenhæng. I dette projekt ønsker vi at undersøge, hvordan kvalitet i 
sygepleje forstås af de tre forskellige aktører. I kvalitativ metode er vejen til forståelse af 
sammenhængene i verden og det felt, der undersøges, igennem forståelse af de nøgle-
aktører, der interviewes. Dermed bliver denne forståelse det ideal, der grundlæggende 
stræbes efter, og som derfor bliver styrende for hele den kvalitative metodes 
undersøgelsesdesign (Guba & Lincoln, 1994:198). Den kvalitative metode er derfor 
relevant i forhold til at belyse vores problemstilling, da den kan give nuancerede data og en 
god helhedsforståelse af projektets problemfelt. 
Kvalitativ metode 
Det ontologiske udgangspunkt for kvalitativ metode er relativismen. Hermed er 
antagelsen, at den menneskelige virkelighed eller den verden, som vi lever i, 
grundlæggende er præget af menneskelige forestillinger og handlinger. Dermed er det 
epistemologiske udgangspunkt, at undersøgelsens fund er subjektivt og konstrueret. For at 
opnå forståelse af denne verden må vi gå via en fortolkning af menneskelige udtryk og 
handlinger (Guba & Lincoln, 1994:255-256). 
I tilknytning til det centrale tema i dette projekt omkring ’kvalitet i sygepleje’ vil den 
kvalitative forskningsmetode kunne bidrage til at forstå de tanker, følelser og oplevelser, 
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som den interviewede sygeplejerske har i forhold til prioriteringen mellem eksempelvis 
egen opfattelse af god sygepleje i samspil med udefrakommende krav fra stat og patienter.  
Kvalitative undersøgelser kan således være værdifulde til problemidentifikation, 
begrebsdannelse, hypoteseudvikling og til at skabe forståelse af årsagssammenhænge 
(Bryman, 2001: 43-46). Ved kvalitativ metode er forskningsfeltet ofte et eller flere 
subjekter. Man beskæftiger sig således ikke med at give en forklaring på 
årsagssammenhænge i det felt, der undersøges samt hvor udbredt et givent fænomen er, 
som det er tilfældet med kvantitativ metode (Guba & Lincoln, 1994:195-196). 
Kvalitative interview 
En form for kvalitativ undersøgelsesmetode er kvalitative interview. Denne metode er 
produktionssted for viden, hvor en eller flere individer får mulighed for at frembringe 
synspunkter og holdninger. Derved kan man undersøge en række forhold, som ellers er 
vanskelige at iagttage gennem observationer eller måle ved hjælp af 
spørgeskemaundersøgelser, og man opnår en dybere forståelse af, hvordan aktørerne 
opfatter den virkelighed, som de er en del af (Kvale 2005: 43).  
Ifølge Bourdieu er det ikke de enkelte individers historie, der i sig selv er interessant, men 
de informationer og historier, der er tilknyttet de enkelte individer og som er nødvendige 
for at generere information om den sociale verden. Derigennem kan vi undersøge feltets 
hierarkiske opbygning, idet fokus rettes mod aktørernes synspunkter og strategier i forhold 
til deres muligheder for at påvirke feltudviklingen. Ydermere skabes en mulighed for at 
undersøge, hvem aktørernes konkurrenter er i og udenfor feltet og hvilken form for kapital, 
der kan mobiliseres. Med fokus på det relationelle bliver det muligt at undersøge og afkode 
feltets komplekse kampe og divergerende forståelser af kvalitet i sygeplejen (Bourdieu, 
2009: 81). 
Formålet med at gennemføre et kvalitativt interview i dette projekt er at få belyst en 
sygeplejerskes syn, mening og konstruktion af de ændrede betingelser for hendes 
profession. Ved hjælp af interviewet kan vi spørge dybdegående ind til oplevelser og 
meninger i forhold til, hvordan hun oplever, at sygeplejeprofessionen bliver påvirket af 
forskellige interesser og meninger.  
For Bourdieu er det egentlige mål med videnskab, at der er en ’grund’ til alting, og med 
andre ord at finde ud af denne grund og undervejs erkende aktørernes handlinger og 
ytringer som ’nødvendige’ under disse forudsætninger. Gennem en analyse af interviewet 
kan vi med Bourdieu som teoretisk referenceramme opnå viden omkring, hvilken ’grund’, 
der er til, at sygeplejerskerne oplever kvalitet i sygepleje, som måske ikke stemmer overens 
med den forståelse af god sygepleje, som regeringen og DSR har (Callewaert, 2007:92).  
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Kvalitative semi-struktureret interview 
Projektets undersøgelse tager udgangspunkt i et enkelt semistruktureret enkeltinterview. 
Denne interviewform gennemføres indenfor nogle forholdsvis åbne rammer, der tillader en 
fokuseret, samtalebaseret to-vejs kommunikation. I interviewet eksisterer en vis 
fleksibilitet, idet spørgsmålenes rækkefølge, og måden de behandles på, ikke er bestemt på 
forhånd. Dertil kommer, at intervieweren har frihed til at gå i dybden med specielle 
spørgsmål, hvis denne finder grund til dette (Kvale 2005: 43). 
Bourdieu pointerer vigtigheden af at være opmærksom på den særegne position, som den 
interviewede indtager i det sociale rum, og den betydning det har for selve interviewet. 
Interview er ofte en interaktion mellem to eller flere personer fra forskellige dele af det 
sociale rum og med forskellige former for kapital og habituelle dispositioner, derfor er det 
blandt andet nødvendigt at forholde sig til de sproglige kategorier, der fremtræder i løbet 
af en interviewsituation. I forberedelsen til interviewet er det relevant at gøre det klart, 
hvilke temaer og hvilken form interviewet skal have, men også hvor i feltet den 
interviewede er placeret, da det vil have konsekvenser dels for selve 
interviewinteraktionen, og dels for de svarkategorier, der måtte blive brugt under 
interviewet. Ved at have dette in mente bliver det lettere at holde fokus under interviewet i 
forhold til, hvad man konkret skal benytte det specifikke interview til (Bourdieu, 2009: 
27). 
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Undersøgelses- og interviewdesign 
Udformning af interviewguide 
Til udformning af interviewguiden har vi brugt den viden, som vi hver især har tilegnet os 
gennem læst litteratur og forforståelse af feltet. Gennem diskussion og samtale i gruppen 
er vi nået frem til de temaer, som vi gerne vil have yderligere indsigt i gennem interviewet 
(se Bilag 1). 
Interviewguiden er semistruktureret, hvilket betyder, at intervieweren kan lade 
fremgangsmåden styres af det, der opstår undervejs i interviewsituationen. 
Interviewguiden fungerer som en tjekliste i løbet af interviewet og sikrer, at der indhentes 
information om de ønskede temaer. Det er således muligt for intervieweren at ændre på 
rækkefølgen af spørgsmålene, så de passer ind i samtalens rytme og der er frihed til at 
forfølge uforudsete interessante emner. Dette kan også give os plads til at forholde os, til 
interviewpersonens interessefelter og i høj grad lade selve interviewet blive præget af 
interviewpersonens dagsorden inden for emnet. Da Ida er aktør i det medicinske felt, som 
vi gerne ville have adgang til via hende, mente vi, at ovenstående ville resultere i, at 
intervieweren lettere kunne få indsigt i den doxa, der er i feltet, ved at være fleksibel i 
rækkefølgen i spørgsmålene. Hermed kunne interviewguiden og dens udformning samt 
interviewerens frihed til at ændre rækkefølgen hjælpe os med at få et indblik i feltets 
logikker, værdier, regler og normer.  
Vi var opmærksomme på, at stille spørgsmål i en deskriptiv form, som vi forventede ville 
føre til, at vi fik konkrete eksempler på det sagte. Eksempelvis indledte vi interviewet med 
et spørgsmål om, hvordan hun ville beskrive en god arbejdsdag, for dermed at kunne 
spørge ind til hendes forståelse af, hvordan det hang sammen med god sygepleje (Kvale 
2005: 135-136).  
 
Udvælgelse af interviewperson 
I kraft af projektets problemstilling med en vinkel på sygeplejefaget, er det naturligt for os 
at vælge en person, som er uddannet og arbejder indenfor sygeplejefaget.  
Bourdieu formulerer meget klart, at det ikke kun er interviewsituationens lingvistiske og 
spørgetekniske processer, der påvirker konstruktionen af interviewet, men også de 
strukturelle faktorer, som for eksempel valget af interviewperson (Bourdieu, 2009: 68).  
Den interviewede sygeplejerske, Ida, er ledende afdelingssygeplejerske på et større hospital 
i hovedstadsområdet. Ida er uddannet sygeplejerske, men har efterfølgende taget flere 
kurser, blandt andet diplomkurser, samt lederuddannelse.  
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Gennem vores valg af Ida blev strukturen i interviewet påvirket, idet hun er leder og 
dermed taler ud fra et ledelsesmæssigt perspektiv ved sygepleje frem for det rent praktiske 
perspektiv. Relationen mellem intervieweren og Ida og betydningen af denne er uddybet 
under afsnittet om ”Gennemførelse af interview”. 
Oprindeligt var det vores ønske at tale med en basis-sygeplejerske, men vi blev senere 
enige om, at vi gerne ville tale med en afdelingssygeplejerske, fordi vi havde en formodning 
om, at hun ville være i stand til at formidle viden om både den praktiske sygepleje, men at 
hun derudover også ville have indsigt i andre vinkler og aspekter i sygeplejen i forhold til 
drift af afdelingen og økonomiske prioriteringer, som en basissygeplejerske ikke har viden 
om. 
Dette valg her dermed betydet, at vi har interviewet en person, der ikke har samme 
position i feltet som en basis-sygeplejerske. Vi mener, at, ifølge Bourdieu, vil en 
afdelingssygeplejerskes befinde sig et sted i det medicinske felt, som ikke ligger så tæt på 
praksis, som en basissygeplejerske gør. Ida er placeret i en position, hvor hun både har 
interesse i og ansvar for at overholde nogle økonomiske rammer, og desuden en 
personalemæssig og faglig interesse i, hvad der skal foregå indenfor sygeplejen. 
Forståelsen af, hvad der er god sygepleje afhænger af, hvor i feltet man befinder sig.  
Vi er klar over, at det har en betydning, hvilket niveau vores interviewperson arbejder på 
og at en afdelingssygeplejerske har fokus på andre dele af sygeplejen end den praktiske. 
Det kan fremstå problematisk, at en afdelingssygeplejerske ikke arbejder så meget med 
den praktiske del af sygeplejen, hvorfor vi ikke får et klart billede af denne del, hvorved vi 
går glip af nogle nuancer på dette niveau. Til gengæld kan en afdelingssygeplejerske se og 
reflektere over flere aspekter af sygeplejen i forhold til modsætninger mellem eksempelvis 
økonomiske ressourcer og personalemæssige ønsker i forhold til sygeplejen. Dette betyder 
at vores interviewperson agerer på forskellige niveauer på hospitalet. Dels fungerer hun 
som et bindeled til den overordnede ledelse, og dels har hun erfaringer med de praktiske 
arbejdsgange som er på hendes afdeling. Det, at hun indgår i disse to forskellige positioner, 
kommer til udtryk ved, at hun visse steder i interviewet giver udtryk for en ambivalens ved 
at skulle fungere i disse to forskellige roller på afdelingen, hvilket giver os et indblik i, 
hvordan der eksisterer forskellige agendaer og idealer på afdelingen alt efter, hvilken 
position i feltet man har. 
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Kontakt til interviewperson 
Vi har opnået kontakt til sygeplejersken gennem et gruppemedlems sociale netværk. Da vi 
havde fået kontakt med interviewpersonen, sendte vi en mail med en kort beskrivelse af 
projektet og forslag til, hvor og hvornår interviewet kunne foregå.  
Vi havde et ønske om at lade interviewet foregå på afdelingssygeplejerskens arbejdsplads, 
da vi mente, at denne kontekst ville skabe tryghed i interviewsituationen og dermed tillade 
interviewpersonen at tale frit.  
Interviewpersonen var indforstået med ovenstående og interviewet fandt sted på et kontor 
på Idas arbejdsplads.  
 
Gennemførelse af interview 
Bourdieu anser det for vigtigt, at man har fokus på den objektive struktur af relationer 
mellem positioner i feltet. I en interviewsituation er relationen mellem interviewer og 
interviewperson dermed central. Forholdet mellem interviewer og interviewperson er 
ifølge Bourdieu forskellig fra de fleste relationer i det almindelige liv, fordi det giver sig ud 
for at indhente objektiv, ren viden. Ikke desto mindre mener han, at det er en social 
relation ligesom enhver anden, hvilket betyder, at interviewet realiseres i en social 
interaktion underlagt strukturelle bånd, og at disse strukturelle bånd også påvirker 
resultatet af interviewet. Der er tale om strukturelle bånd, der ikke alene omhandler de 
undersøgte relationer eksempelvis mellem sygeplejerske og regering, men også relationen 
mellem for eksempel sygeplejersken og forskeren. Forholdet i et interview er altså 
asymmetrisk, hvad angår de underliggende sociale relationer i de tilfælde, hvor 
intervieweren uden for interviewsituationen for det meste er placeret i en højere position 
end den interviewede, hvad angår forskellige former for hierarkier i relation til at være i 
besiddelse af forskellige typer af kapitaler i forskelligt omfang, navnlig hvad angår kulturel 
kapital (Callewaert, 2007: 85).  
I Bourdieus optik vil vores interview, dermed udgøres af et møde mellem 
universitetsstuderende i gang med en lang videregående uddannelse og en 
afdelingssygeplejerske med en mellemlang uddannelse bag sig. Med Bourdieus forståelse 
af kulturel kapital kan vores position i feltet dermed anses for at være mere magtfuld end 
interviewpersonen og at vi repræsenterer noget, der for hende er efterstræbelsesværdigt. 
Dermed kan de beretninger, der kom frem under interviewet, ifølge Bourdieu, have en 
særlig karakter, idet der vil forekomme en afspejling af de objektive strukturer af relationer 
mellem positioner i feltet. De akademiske dyder vi, som universitetsstuderende, 
repræsenterer, står i kontrast til de praktiske opgaver, som en sygeplejerske ofte udfører. 
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Dermed vil der i relationen være bestemte fortællinger, der fremstilles som meningsfulde. 
Eksempelvis oplevede vi, at en stor del af interviewet omhandlede uddannelse, 
kompetence og evidensbaseret behandling, mens meget få temaer omhandlede subjektive 
vanskelige ting, som eksempelvis arbejdet med syge mennesker, selv om man kan forestille 
sig det som en vigtig del af en sygeplejerskes fagidentitet. Dermed bliver relationerne 
mellem interviewer og interviewperson betydningsfulde for den information, der kommer 
frem under interviewet. 
Inden, at interviewet blev udført, forberedte vi en interviewguide og diskuterede de temaer 
og spørgsmål, som vi gerne ville have indsigt i. På denne måde kunne intervieweren føle sig 
tryg og være velforberedt op til og under interviewet, hvilket skabte et bedre overblik og 
mere overskud i selve interviewsituationen. Vi valgte endvidere, at der også skulle være en 
observatør til stede, så denne ved behov kunne stille uddybende spørgsmål og iagttage 
eventuelle non-verbale reaktioner.  
Vi forsøgte i rød tråd med Bourdieus opfattelse af det asymmetriske forhold mellem 
interviewer og interview-person, at være aktivt lyttende og underkaste os den 
interviewedes synspunkt, mens vi samtidig konstruerede indholdet af den interviewedes 
udsagn, ud fra vores viden om hendes objektive handlingsbetingelser (Callewaert, 
2007:88).  
For at skabe en god kontakt lod intervieweren interviewpersonen tale lidt om sig selv og 
dennes uddannelse i starten af interviewet. Herved kom interviewet i gang og skabte rum 
til en god og reflekterende interviewsamtale, som varede cirka en time. 
 
Transskription 
Transskription af et interview udgør et etisk spørgsmål, da interviewpersonens 
fortrolighed skal beskyttes. Desuden er der spørgsmålet om, hvorvidt en transskriberet 
tekst er loyal overfor interviewpersonens mundtlige udsagn (Kvale & Brinkmann 2008: 
80-81). 
Kvale mener: ”Transskriptioner er fortolkningsmæssige konstruktioner, dannet i talen af 
informanten, for så derefter at blive nedfældet og videre fortolket i transskriberingen” 
(Kvale & Brinkmann 2008: 204).  
Der er stor forskel på, hvordan et udsagn tolkes, når man kan høre tonelejet og når det 
læses. Dette er et faktum, som bør tages højde for under udformning af 
transskriptionsguiden og under selve transskriptionen (Kvale & Brinkmann 2008: 204-
205). 
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Ifølge Bourdieu vil diskursen i interviewet blive omskrevet gennem transskriptionen, men 
med det formål at genoprette den betydning af diskursen, som ville forsvinde i en mere 
ordret transskription. Dermed er det en (positivistisk) illusion, at præsentationen ville 
være mere objektiv, hvis den ikke blev redigeret (Callewaert, 2007:101).  
I dette projekt har vi valgt at transskribere ud fra en meningsfortolkende optik. Vi har 
transskriberet så ordret som muligt og har medtaget sproglige fyldord og afbrudte 
sætninger, da mange af disse indeholder en implicit mening, som ville være svær at få 
frem, hvis vi udelod disse (Se bilag 2).  
 
Den kvalitative metodes validitet 
For at opnå indsigt i projektets validitet, ønsker vi kort at modstille kvalitativ 
forskningsmetode i forhold til kvantitativ forskningsmetodes opfattelse af validitet for 
dermed at tydeliggøre hvilke muligheder projektet har for at opnå validitet. 
Kvalitativ forskning er blevet kritiseret for ikke at kunne leve op til gyldighedskravene på 
forskning. Kritikken går på, at forforståelsen bliver for styrende ved kvalitativ forskning. 
Forskerens forforståelse kan for eksempel blive for tydelig i ledende spørgsmål (Kvale & 
Brinkmann 2008: 270-271).  
Kvantitativ forskning har i lang tid haft ”patent” på begrebet validitet, der opnås ved at 
sikre, at kravet om objektivitet bliver opfyldt. Dette krav går ud på at sikre, at forskningen 
gennemføres uden at være påvirket af subjektive faktorer som eksempelvis forskerens 
personlige interesser eller holdninger til personlige centrale spørgsmål. I denne optik vil 
vores projektdesign ikke kunne beskrives som validt, idet vi anvender kvalitativ analyse af 
interview, og dermed ikke kan forholde os objektivt til empirien (Guba & Lincoln, 
1994:195). 
I tilknytning til den kvalitative metode vurderes validiteten ud fra troværdigheden i det 
materiale, der fremlægges som dokumentation for, at de anvendte metoder og de foretagne 
tolkninger er relevante, pålidelige og troværdige. Validiteten er således noget centralt også 
ved kvalitative undersøgelser, idet validiteten siger noget om, hvorvidt man får belyst de 
områder eller spørgsmål, som man regner med.  
”Validitet omhandler om forskerens tolkninger, interne procedurer og redskaber er 
gyldige og holdbare” (Guba & Lincoln, 1994:195-196).  
Da vi i projektet har valgt at benytte os af en række kvalitative metoder, bestræbes 
validitetskravet på at blive tilgodeset, ved at lade projektets fremgangsmåde, fra 
udarbejdelse af interviewguide frem til analysen, fremstå gennemsigtigt, så det derved 
bliver klart, hvordan vi når til projektets konklusion (Guba & Lincoln, 1994:195). 
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I relation til projektet har vi forsøgt, at imødekomme kravet om validitet ved at inddrage 
tilstrækkelig præsentation af empirien og dens helhed og sammenhæng. Endvidere har vi 
forsøgt at tydeliggøre validiteten gennem beskrivelse af vores metodiske fremgang under 
fremstilling af empiri ved interviewet samt lavet beskrivelser af, hvordan analysen konkret 
er udført både af interviewet og ved dokumentanalysen. Endelig har vi i gruppen haft en 
meget reflekterende og diskuterende tilgang, som vi mener også højner projektets validitet, 
idet selve analysen og resultaterne af den er blevet diskuteret ud fra forskellige synsvinkler 
og argumenter.  
 
Analysestrategi – operationalisering 
I dette afsnit vil vi beskrive den proces der har ligget til grund for analysen af de tre aktører 
i det medicinske felt. 
 
Selve analyseprocessen af interviewet startede med, at vi alle læste transskriptionen 
igennem og ledte efter temaer i teksten, som vi hver især fandt mest fremtrædende og 
betydningsfulde for Ida. Vi havde interviewguiden og problemformuleringen i tankerne 
samtidigt, men forsøgte at være åbne overfor nye temaer. 
Derefter satte vi os sammen i gruppen og diskuterede os frem til otte forskellige temaer, 
som blev beskrevet via citater, hvorved meningen og betydningen trådte tydeligt frem. På 
dette tidspunkt virkede analysen uklar og der var for mange temaer til, at vi kunne bruge 
dem i dokumentanalysen. Derfor tog vi hvert tema op på ny, diskuterede dem i gruppen og 
fik dermed de otte temaer reduceret til tre, som vi følte var mere præcise i forhold til 
projektets problemfelt og fungerede bedre i forhold til, at de skulle bruges i den senere 
dokumentanalyse. 
De tre overordnede temaer blev: ”Kvalitet i sygeplejen”; ”Ressourcer: Økonomiske og 
personlige” samt ”Visioner for fremtidens sygepleje”. 
Hensigten med denne fremgangsmåde var, at vi først ville finde frem til, hvilke meninger 
og holdninger Ida havde til de forskellige temaer indenfor sygeplejefaget og derefter 
forsøge at finde frem til, hvilken betydning andre aktører i det medicinske felt tillægger de 
samme temaer. 
Til dokumentanalysen anvendes Toulmins argumentmodel (Jævnfør afsnittet 
”Argumentmodellen”), som en overordnet analytisk tilgang til de udvalgte dokumenter. Vi 
startede processen med at læse hele dokumentet igennem, hvor vi fandt frem til de steder, 
som på den ene eller anden måde omhandlede de tre ovennævnte temaer. Herefter brugte 
vi Toulmins argumentmodel til at redegøre for, hvordan DSR og regeringen taler om 
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henholdsvis ”Kvalitet i sygeplejen”; ”Ressourcer: Økonomiske og personlige” samt 
”Visioner for fremtidens sygepleje”.  
Denne fremgangsmetode har betydet, at vi i første omgang har holdt analysen af de tre 
aktører hver for sig, for at danne os et så klart billede af hver enkelt aktørs meninger og 
holdninger som muligt, som ville gøre det nemmere for os at sammenligne dem i en 
tværgående analyse, hvor Bourdieus teori kan bringes i spil, hvormed vi kunne positionere 
de tre forskellige aktører og deres indbyrdes kampe i det medicinske felt.  
Den tværgående analyse startede med, at vi læste et tema i hver aktørs analyseafsnit 
igennem. Derefter diskuterede vi, hvordan vi mente, at hver aktør forholdte sig til hvert 
enkelt tema; hvordan aktøren forsøgte at positionere sig i feltet, og endeligt diskuterede vi, 
hvilke modsætninger og kampe, som var til stede indenfor hvert tema mellem de tre 
aktører i det medicinske felt. Dette førte frem til en identifikation af, hvilke kapitaler hver 
aktør syntes at være i besiddelse af, og hvordan de i kraft af disse forsøgte, at vinde mere 
værdifuld kapital i det medicinske felt, hvilket igen skabte nogle dilemmaer for hver enkelt 
aktør i forhold til, hvordan kvaliteten sikres i det medicinske felt.  
Denne tværgående analyse gjorde det muligt for os, at svare på problemformuleringen og 
komme med en konklusion og perspektivering på hele projektet.  
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Analyse af interview  
Dette afsnit indeholder en analyse af interviewet med sygeplejersken Ida. 
Analysen er inddelt i fire overordnede afsnit, hvor det første giver et overblik over, hvilke 
roller en sygeplejerske synes at skulle varetage; andet afsnit handler om, hvordan Ida 
omtaler kvalitet i sygeplejen; dernæst følger et afsnit om personalemæssige- og 
økonomiske ressourcer i forhold til sygepleje og endeligt et sidste afsnit, som giver en 
beskrivelse af Idas visioner for fremtidens sygepleje. 
Sygeplejefagets roller 
Ida omtaler flere former for kernekompetencer, som hun mener en sygeplejerske skal være 
i besiddelse af. Ud fra omtalen af disse kernekompetencer har vi identificeret følgende to 
sygeplejeroller: Praktikeren, som har patientkontakten, patientplejen og som overordnet 
koordinerer patientforløbene samt behandlingstiltag mellem forskellige faggrupper; og  
dernæst Teoretikeren, som dokumenterer og aktivt opsøger viden om og udvikler 
sygeplejen.  
 
Disse roller vil blive brugt i den videre analyse til at nuancere Idas beskrivelse af 
sygeplejefaget og de udtalelser, hun kommer med og få dem placeret inde i en analytisk 
ramme. Vi har lagt vægt på, at fremskrive de aspekter af sygeplejefaget, som vi opfatter, 
som værende præget af modsætninger og dilemmaer i en sygeplejerskes daglige arbejde. 
Herved mener vi at kunne belyse hvordan forskellige agendaer i det medicinske felt 
kommer til udtryk. Rollerne beskriver også en historisk udvikling indenfor sygeplejefaget, 
hvor sygeplejeprofilen har ændret sig fra at have været praktisk funderet til at være mere 
teoretisk funderet.  
Praktikeren 
At være praktiker handler i høj grad om at sikre det, Ida benævner, som ”helhedsplejen”. 
Ida udspecificerer ikke konkret, hvad helhedspleje indeholder, men svarer på følgende 
spørgsmål på følgende måde: 
 
Interviewer: ”Så når, at du snakker om, at der skal være tid til den der 
helhedspleje, er det, det du snakkede om helt i starten med information til…?” 
Ida: ”Ja, information til patienter, pårørende. Følge op på… det er jo ikke, at 
fru Hansen, der kommer hjemmefra, godt kan sidde ved vasken og vaske sig 
selv, at vi skal gå ind og vaske hende, vel?! Altså, det skal fru Hansen 
stadigvæk gøre. Det er jo ikke det, men det er at være, at yde den kvalitet, 
som den enkelte patient skal have til den sygdom, som de nu fejler og også at 
få dem godt ud igen” (s. 23, l. 27-34) 
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Helhedsplejen er altså ikke et spørgsmål om at opvarte patienten, men et spørgsmål om at 
yde kvalitet i hvert eneste patientforløb til hvert enkelt individ og dennes sygdom under 
indlæggelsen, men også at de kommer godt ud fra hospitalet igen. I øvrigt fremhæver Ida, 
at helhedssygepleje handler om at bevare et helhedssyn på den enkelte patient i et system 
fyldt med konkrete overordnede evidensbaserede retningslinjer for behandlingsforløb.  
 
Endvidere bruger Ida følgende ord om, hvordan en sygeplejerske skal være: 
imødekommende, serviceminded og orienterende overfor patienten. For Ida handler god 
sygepleje i høj grad om at skabe tryghed og sikkerhed for patienterne under indlæggelsen 
og at dette sker gennem ovenstående egenskaber, dog med baggrund i den 
evidensbaserede sygepleje. 
 
Af andre praktiske kompetencer, som en sygeplejerske skal have, nævner Ida de mange 
opgaver, som sygeplejerskerne varetager ved siden af den direkte patientpleje og den 
faglige udvikling i forhold til at få koordineret alle faggrupper og behandlingstiltag: 
 
”God sygepleje er også at være tværfaglig At have et tværfagligt team af 
læger, sekretærer og hvem der ellers er inde over patientforløbene, og få det 
til at gå op i en højere enhed, at være den der koordinator, der har fokus på 
at de ting også sker hensigtsmæssigt” (s. 3, l. 38-40 + s. 4, l. 1) 
 
Ud af ovenstående kan udledes, at en sygeplejerske forventes at have mange og varierede 
praktiske kompetencer. Der er altså forventninger fra både kollegaer og patienter til 
sygeplejerskerne samt en konstant forventning om, at der trods knappe ressourcer fortsat 
ydes en professionel, evidensbaseret og sammenhængende behandling af høj kvalitet, hvor 
den enkelte patient er i centrum. 
 
Teoretikeren 
På grund af samfundsudviklingen er der, ifølge Ida, behov for, at sygeplejefaget ændrer sig, 
så faget bliver i stand til at imødekomme de behov, som patienterne har i forhold til 
behandling og sygepleje. 
 
I det følgende citat beskriver Ida, hvordan sygeplejeuddannelsen er blevet mere teoretisk 
funderet, i forhold til tidligere, hvor sygeplejerskerne i højere grad anvendte erfaringer 
som grundlag for deres udførelse af sygepleje: 
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”Det vil sige, at der er lavet nogle retningslinjer, ud fra evidensbaseret viden 
på, hvordan behandler vi patienten med obstipation, hvordan behandler vi 
en patient med et sår, der ser sådan og sådan ud. Hvor, når man kigger 
mange år tilbage, så var det sådan den enkelte sygeplejerske, i forbindelse 
med et sår, der sådan tænkte: ”ah, jeg synes sådan og sådan”(…) Så blev det 
baggrunden for god klinisk praksis, og det er det da i en udstrækning mange 
steder stadigvæk, med nogle områder, altså sådan er det og det skal det vel 
også være altså, men mere og mere  kommer den evidensbaserede sygepleje 
ind: ”Hvad er det, der er lavet af undersøgelser?” Man søger, man forsker” 
(s. 4, l. 28-40 + s. 5, l. 1-4 ) 
 
Som det fremgår af citatet, peger Ida på, at standarden for sygeplejens faglighed har 
ændret sig historisk, og omtaler nutidens sygeplejerske som en person, der bedriver 
forskning i sit arbejde. Her definerer hun altså sygeplejens faglighed ud fra ”teoretiker 
rollens” perspektiv, hvor forskning binder an til en akademisk tradition. I citatet ses det 
tillige, hvordan hun taler om erfaringerne, som noget der ”vel også skal være der”. Dette 
kan tolkes som, at hun i sin beskrivelse af sygeplejens faglighed ikke anser erfaringerne 
som primære, men snarere noget underliggende i forhold til en sygeplejerskes faglighed, 
som bør basere sig på evidensbaseret sygepleje. Ida finder altså meget mening i, at fagets 
praksis har udviklet sig til, at være mere baseret på evidens end på erfaring. 
 
Ida fremhæver et andet vigtigt aspekt ved skiftet i retning mod mere uddannelse indenfor 
sygeplejen: 
 
”(...) I kraft af, at du uddanner dig, i kraft af du har viden, i kraft af du 
forsker, i kraft af du laver projekter, søger evidensbaseret viden får du en 
anden indflydelse” (s. 14, l. 3-5) 
 
Som argument for, at uddannelse er vigtig, fortæller Ida, at uddannelse bevirker til, at 
sygeplejersker får en ”anden indflydelse”. Og fordi hun anser uddannelse for at være vigtig, 
må ”anden indflydelse” i denne sammenhæng altså betyde ”bedre indflydelse” eller ”mere 
indflydelse”. 
 
Dog er Ida ikke entydigt positiv overfor, at sygeplejerskerne uddanner sig så meget:  
”(...) altså der er gået en lille smule inflation i, at vi uddanner rigtig, rigtig mange i sådan 
nogle videregående uddannelser, ik'” (s. 13, l. 4-8). 
Det lader altså til, at Ida har divergerende opfattelser af værdien af det teoretiske aspekt af 
sygeplejefaget og uddannelse som sådan. På den ene side er uddannelse forudsætningen 
for evidensbaseret sygepleje, og en væsentlig faktor i forhold til, at sygeplejerskerne kan få 
mere indflydelse, og på den anden side er der en ”praktisk” hverdag, som skal fungere. 
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Endvidere illustrerer den evidensbaserede tilgang til faget altså et skift, som, Ida mener, 
har bidraget til at løfte kvaliteten indenfor sygeplejen. Sygeplejersken skal kunne reflektere 
over sin praksis, være metodisk i sit arbejde og kunne fungere som forsker. Hermed bliver 
den teoretiske sygeplejerolle i høj grad en del af sygeplejen, som ifølge Ida, har bidraget 
positivt til faget, og man kan sige, at hun også i dette citat betoner vigtigheden af, at 
sygeplejerskens rolle bør være mere forankret i en akademisk tilgang til faget, mere end en 
praktisk. 
 
Kvalitet i sygeplejen 
I det følgende afsnit vil vi redegøre for, hvordan Ida beskriver kvalitet i faget. Ida tager 
udgangspunkt i det, som hun kalder for 'den gode sygepleje'. I afsnittet vil det fremgå, 
hvordan hun vægter betydningen af sygeplejerskens rolle og peger på, at det ”praktiske 
aspekt” (Praktikeren) ved sygeplejerskens arbejde er blevet mindre i forhold til det 
”teoretiske aspekt” (Teoretikeren). 
  
I forbindelse med at skulle beskrive god sygepleje, giver Ida udtryk for, at have nogle 
modsatrettede forståelser af, hvilke aspekter af hendes fag, som bør veje tungest. Men helt 
overordnet indebærer det at yde ”god kvalitet i sygepleje” følgende: 
 
”at patienten får indfriet de forventninger patienten har hos den 
sygeplejerske, hos den behandler der er... sammenholdt med den kvalitet og 
de krav der er, og den viden vi har, den evidensbaserede sygepleje at 
patienten bliver behandlet ud fra et helhedssyn, og den patient bliver 
behandlet ud fra de retningslinjer og den faglighed man har på stedet, og 
som man har med sig fra sin uddannelse” (s. 3, l. 13-18) 
 
Kvalitet handler altså om, at patienten får det, som patienten efterspørger og at det er 
sygeplejerskens pligt at yde patienten en (behandlings)service, som er i tråd med den viden 
sygeplejersken har omkring evidensbaseret sygepleje. Herigennem kan man tale om en 
sygepleje, hvor patienten er i centrum og får kvalitet i behandlingen gennem fastsatte 
retningslinjer og standarder. Gennem ovenstående citat forener Ida de to sygeplejeroller, 
hvor både ”praktikeren” og ”teoretikeren” har betydning for, hvordan den gode sygepleje 
ydes, idet ”praktikeren” skal sikre, at patientens forventninger indfries, mens 
”teoretikeren” skal sikre, at behandlingen foregår evidensbaseret.  
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Endvidere taler Ida om flere forskellige elementer, som alle skal være til stede for, at 
sygeplejersken kan yde god sygepleje. Ida fortæller først om personalet: 
 
”Og så er der den rent faglige del, kompetent personale, der ved, hvad de har 
med at gøre, der kan handle i akutte situationer, være fremtidsseende, det vil 
sige også allerede ved indlæggelsen, tænk på udskrivelsen” (s. 3, l. 34-36) 
 
Hermed handler god sygepleje altså også om at være handlekraftig, men i høj grad også om 
at være effektiv, så patienten ved indlæggelsen kan komme hurtigt hjem igen. Et andet 
element, som Ida nævner, er: 
 
”(…)at holde sig opdateret med viden, selv være opsøgende og have interesse 
og lyst til at udvikle sygeplejen i afdelingen. For det gør en skarp på hele 
tiden at have det der refleksionsrum, og kunne komme med ideer, og tænke: 
”vi plejer at gøre sådan her, men hvorfor gør vi egentlig det? Kunne vi godt 
gøre det på en anden måde?”. Så nytænke, også at følge med i omverdenen: 
”Hvad er det, at de nye patienter, den nye generation, har behov for, eller ser 
som vigtigt, når de kommer ind på et hospital?” (s. 4, l. 2-8) 
 
Ud fra ovenstående citater består god sygepleje altså af mange forskellige elementer, 
hvorigennem Ida stiller store krav til sig selv og sygeplejerskernes kompetencer, idet de 
både skal leve op til patienternes forventninger, yde en serviceminded behandling, udføre 
evidensbaseret sygepleje, men samtidig være reflekterende og udviklende omkring det at 
yde god sygepleje. 
 
Endvidere vender Ida flere gange tilbage til den standardiserede sygepleje og gennem 
udtalelserne ses det, at Ida er splittet mellem gerne at ville den standardiserede pleje og 
frygten for, at sygeplejen bliver reduceret til en slags standardarbejde, som 
sygeplejerskerne udfører ureflekteret og ukritisk.  
 
Ifølge Ida bidrager standardisering med følgende: 
 
”Det er i hvert fald effektivt med nogle standardforløb, ja det er det(…) Altså, 
det er nemmere at gå til, hvis de går ind og passer en patient, som de faktisk 
ikke har passet før, lige den type af patient. Så ved de faktisk: ”hvad er det, 
der skal ske hos denne her patient?” ik'. Så det sikrer jo, at du når omkring 
nogle ting, ik'.” (s. 7, l. 11- 16)  
 
Sygeplejerskens og lægens arbejdsdag bliver altså nemmere og behandlingen bedre, fordi 
den bliver sikrere og desuden fremgår det også, hvordan Ida sammenholder effektiviteten i 
de standardiserede plejeforløb med kvalitet. Her taler Ida konkret om, hvordan 
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dagligdagen og arbejdet lettes via de standardiserede forløb, da de kræver mindre tid og 
introduktion for den enkelte medarbejder.  
 
Betingelserne for ”standardiserede plejeforløb” og dermed også sygeplejens kvalitet, 
skabes ved, at sygeplejerskerne dokumenterer deres arbejde ud fra nogle nationalt 
bestemte retningslinjer: 
 
”(…) det [giver] en bedre standard, på nogle faglige parametre. Og det giver 
også en målbar sygepleje. Du kan måle, vi har det, der hedder ”NIP-data”, 
det nationale indikator projekt, hvor man har opstillet nogle kriterier for 
nogle specielle sygdomme(…)Og det er jo et meget godt parameter og måle 
på: ”Hvordan går det her? Gør vi det godt nok?”. Og det er jo lavet ud fra, 
hvad vi ved, evidensen siger. Så på den måde er det godt hele tiden at kunne 
overvåge de her ting, vi egentlig går og gør ik'.” (s. 5, l. 37-4o + s. 6, l. 1-10) 
 
Ida anser ”målbarhed” som en god udvikling for sygeplejefaget, hvilket kan fortolkes en 
måde, hvorpå faget kan få faglig legitimitet ved at leve op til krav, som er fastsat på et 
nationalt niveau af politiske aktører. 
  
Som nævnt, giver Ida udtryk for en splittelse mellem, på den ene side sygeplejerskens rolle 
som ”praktiker” og på den anden side sygeplejerskens rolle som ”teoretiker”.  
Her peger hun på den potentielle risiko, der kan opstå i forbindelse med det øgede fokus på 
at standardisere patientforløb:  
 
”(…) der er nogle der har været inde og undersøge: ”Hvor er det 
menneskelige henne? Hvor er følelserne henne? Hvor er omsorgen henne i de 
her ”standard-pleje-planer? Hvorhenne beskriver vi det?”. Og tilsvarende: 
”Hvordan reflekterer vi så? Kører vi bare derudaf?” ik'. Det er selvfølgelig 
altid en ulempe, som man skal have sig for øje, eller en faldgrube, som man 
skal have sig for øje men til gengæld giver det en bedre standard, på nogle 
faglige parametre” (s. 5, l. 33-37)  
 
Og videre:  
 ”(...) man kan jo ikke måle på det menneskelige, det kan du ikke på de der 
 standardforløb. Det bliver meget om: ”er der kommet komplikationer?”  og 
 sådan nogle ting, ik'. Men den menneskelige dimension, den  følelsesmæssige, 
 psykiske dimension, kommer jo ikke helt frem der, det gør den ikke.” (s. 6, l. 
 20-24) 
 
Ifølge Ida skal sygeplejerskerne være opmærksomme på de mellemmenneskelige aspekter, 
som er en del af faget. Disse forhold kan ikke altid dokumenteres i de standardiserede 
plejeplaner, som sygeplejerskerne skal gennemføre. Refleksion over praksis er derfor en 
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nødvendig evne for en sygeplejerske, og dermed også en kvalitet i kraft af, at man derved 
kan imødekomme de faldgruber som er en del af det standardiserede arbejde. 
Et væsentligt element i citatet er imidlertid, at der opstår en tvetydighed i Idas 
argumentation omkring farerne ved at glemme de mellemmenneskelige relationer til 
patienterne i de standardiserede plejeforløb. Tvetydigheden opstår i kraft af, at hun dels 
giver udtryk for vigtigheden af, at sygeplejersken tilgodeser omsorgen, følelserne og det 
menneskelige i arbejdet, men på den anden side, at de standardiserede forløb giver en 
bedre standard, på nogle faglige parametre. Fordi standard plejeplanerne kædes sammen 
med faglighed og at de standardiserede forløb ikke indbefatter hensyntagen til omsorg og 
lignende, synes Ida derfor heller ikke at kæde dette sammen med en decideret faglighed. 
Omsorgen er givetvis vigtig for Ida, og en del af sygeplejen, men ifølge Idas argumentation 
synes hun altså ikke at forbinde dette aspekt ved faget med faglighed. Måske anser hun 
omsorg for noget, som en sygeplejerske ”blot” skal kunne, men ikke noget, som man 
italesætter som en direkte faglighed. 
 
Den positive holdning til sygeplejerskens dokumentationsopgave bliver imidlertid 
nuanceret, når Ida fortæller om de, til tider, unødige informationer, som det kræves, at 
sygeplejersken skal dokumentere om patienterne.  
Forud er der spurgt ind til om, der forefindes dokumentationsopgaver, som for hende 
virker overflødige, hvilket hun svarer følgende til: 
 
”Ja, jeg kan godt synes, at det kan være overflødigt på sunde og raske 
mennesker,  at skulle dokumentere alle de her ting, seksualitet for eksempel, 
altså. Du bliver indlagt med blindtarmsbetændelse og så spørger jeg til alder 
og søvnvaner.” (s. 16, l. 31-33) 
 
På dette tidspunkt i interviewet kan det synes, at Ida selv stiller spørgsmålstegn til sin 
udprægede positive holdning i forhold til værdien af dokumentation. I dette tilfælde 
fremstår dokumentationen som et bureaukratisk tiltag, der forhindrer hende i at udføre 
mere fagligt relevante arbejdsopgaver. 
I forbindelse med dokumentationsopgaverne, bliver der spurgt ind til, om Ida føler, det er 
relevant for hendes fag at skulle dokumentere alle disse oplysninger: 
 
”Altså. Jeg mener, at det er en af vores opgaver(…) Det er slet ikke sådan, jeg 
mener, at det skal være, men man kan sige, er det en sygeplejerske, som 
behøves at gøre det? (Griner)” (s. 16, l. 23-25) 
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Her peger Ida på det uhensigtsmæssige ved, at en sygeplejerske løser arbejdsopgaver som, 
ifølge hende, ikke er relevante for fagets arbejdsområde. Hun er altså opmærksom på, at 
sygeplejerskens arbejdsområde skal være afgrænset til at indeholde opgaver af 
sygeplejefaglig relevans.  
 
Opsummerende kan vi via analysen sige, at Idas samlede holdning til kvalitet indenfor 
sygeplejen må synes at være flertydig. På den ene side glæder hun sig over den 
evidensbaserede sygepleje, som har vundet indtog i sygeplejen, og derfor også at de 
nyuddannede sygeplejersker er rustede til denne udvikling. Og som det fremgik tidligere, 
er hun positivt stemt overfor at denne form for sygepleje er med til at legitimere 
sygeplejerskens arbejde. 
 
På den anden side giver hun også udtryk for at standardiserede forløb og en 
grunduddannelse med fokus på teori, ikke alene gør en god sygeplejerske, men at en god 
sygeplejerske kender til det nødvendige praktiske håndelag som arbejdet kræver. I den 
forbindelse peger hun også på den potentielle fare, som kan ligge i at standardisere så 
meget at ”det menneskelige”, ”omsorgen” og ”det følelsesmæssige” forsvinder fra 
sygeplejerskens arbejde.  
 
Ressourcer 
I dette afsnit vil der blive præsenteret en analyse af Idas opfattelse af, hvordan ressourcer 
påvirker hendes felt. Dette vil tage udgangspunkt i de økonomiske ressourcer og hvilken 
påvirkning disse har på de personalemæssige ressourcer på afdelingen. 
 
Ida beskriver tidligt i interviewet, at sygeplejefaget står midt i en sparerunde, hvilket 
påvirker sygeplejerskerne i det daglige arbejde. Besparelser på det pågældende hospital 
bevirker, at de økonomiske rammer, som sygeplejerskerne har at bevæge sig indenfor, er 
blevet mindre, hvilket, som tidligere nævnt, eksempelvis manifesterer sig igennem færre 
ressourcer til videreuddannelse af ansatte. Udover at være en begrænsning for personalets 
muligheder for videreuddannelse, indvirker de knappe ressourcer også på 
sygeplejerskernes hverdag. Som sygeplejerske er det ifølge Ida, vigtigt at yde 
”helhedspleje”, men ”helhedsplejen” har svære betingelser når, der kun er få økonomiske 
ressourcer til rådighed, og det får konsekvenser for medarbejderne: 
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”Arbejdsmiljømæssigt, når man går hjem, så har man det ikke godt som 
sygeplejerske, hvis man ikke har gjort tingene godt nok. Og det slider på den 
enkelte(…)” (s. 7, l. 33-35) 
 
Et andet resultat af manglen på ressourcer er, at de ny uddannede sygeplejersker er i fare 
for at blive stillet overfor en opgave, som de endnu ikke er klar til at løse: 
 
”(…)og så kan man sige at risikoen for at der bliver fejl er også så meget 
større når tingene går for stærkt. Du bliver hurtigere, som ny sygeplejerske, 
nyansat, kommer du hurtigere ud i nogle opgaver, som du måske ikke er 
fuldstændig klædt helt på til fordi ressourcerne er knappe” (s. 7, l. 35-38) 
 
De knappe ressourcer påvirker med andre ord faget på flere områder, og gør det svært for 
den enkelte sygeplejerske at dygtiggøre sig, men det skaber også problemer med den 
faglige stolthed.  
Det må antages at påvirke såvel de enkelte sygeplejersker, men også den samlede kvalitet, 
hvis det ikke er muligt at udføre alle opgaver godt nok. Det kan altså konkluderes, at de 
enkelte sygeplejersker påvirkes på et personligt plan, samtidig med, at den samlede 
afdeling udfordres af de omtalte besparelser.  
 
I forbindelse med omtalen af de manglende ressourcer kommer Ida endvidere ind på det 
problematiske ved, at sygeplejersker ofte overtager opgaver, som ikke nødvendigvis ligger 
indenfor deres faglige arbejdsområde: 
 
”Vi har, på sygeplejedelen overtaget eller tager mange andre opgaver, som 
måske ikke er vores kerneopgaver. Det vil sige at vi laver nogle 
sekretæropgaver, vi laver forskellige lægeopgaver, der er nogle ting hvor vi 
har taget nogle opgaver, både fordi vi egentlig gerne ville, men også fordi det 
har faktisk vist sig, at så glider det hurtigere, så går det lidt nemmere når 
man ikke sådan er fuldstændig delt op i faggrupper og siger: ”kan vi bestille 
blodprøver? Ja, det kan vi. Nåh, men så er det nemmere at jeg gør det, end 
jeg venter på sekretæren er færdig med at skrive. Så forstyrrer jeg hende 
ikke, og jeg får egentlig bestilt denne her blodprøve hurtigere”. Dilemmaet er, 
at efterhånden er der mange af de der funktioner, som er blevet en selvfølge, 
at vi gør (s. 7, l. 39-40 + s. 8, l. 1-8) 
 
Ovenstående giver et indblik i det dilemma, som sygeplejerskerne står i, når de skal vælge 
mellem at få hverdagen på afdelingen til at glide ved at være pligtopfyldende og påtage sig 
ekstra opgaver og samtidig varetage deres egentlige kerneopgaver med patienterne og 
deres behandling.  
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Ida ser altså en klar sammenhæng mellem mængden af økonomiske ressourcer og graden 
af kvalitet i sygeplejen på afdelingen. Og derudover er der også en sammenhæng mellem 
økonomien og Idas egen position som afdelingsleder. Følgende citat er eksempel på, at hun 
er frustreret over ikke at have nok tid til at være personaleleder, men i højere grad skal 
bruge sin tid på økonomiske anliggender: 
 
”(...) en god arbejdsdag er for mig en dag hvor at øhm.. .jeg har tid til at være 
sammen med personalet, kunne følge med omkring patientforløbene og 
supervisere i forhold til dem samtidig med at øh.. være med til at præge 
udviklingen i afdelingen, altså sætte fokus på udviklingen og arbejdet med 
udviklingen i afdelingen. (...) Man er jo rollemodel og i sig selv er man så 
også en supervisor i den funktion, men sådan direkte udvikling og personale, 
ledelse der hvor det er rigtig sjovt, det er en mindre del sådan som det har 
været indenfor i hvert fald de sidste par år i sundhedsvæsnet eller på 
hospitalet ik'.” (s. 2, l. 1-5; s. 2, l. 15-18) 
 
Denne frustration bliver et samlet billede på præcist, hvordan Ida oplever at være splittet 
mellem faglige og økonomiske hensyn. Det fremgår, at hun i en vis forstand føler sig 
tvunget til at forholde sig til økonomiske anliggender på bekostning af udviklingen af 
personalet på afdelingen. Den økonomiske situation kan dermed siges at have lige så stor 
indflydelse på Idas arbejde, som det har for afdelingens arbejde. Idas primære interesse er 
”ledelse der hvor det er sjovt”, hvilket består i at udvikle afdelingen fagligt. Dette står i 
modsætning til ansvaret for at skulle administrere en (for) begrænset økonomi. 
 
Opsummerende om dette afsnit, kan det siges, at Ida kommer med en påstand om, at de få 
økonomiske ressourcer indvirker negativt på hendes arbejdsplads, da arbejdsmiljøet bliver 
dårligt, fordi personalet frygter fyringer, at kvaliteten i sygeplejen sættes i fare, fordi 
personalet skal ”løbe hurtigere” og at hendes job som afdelingsleder ikke er så 
tilfredsstillende, som hun kunne ønske. 
 
Visioner for fremtidens sygepleje 
Dette afsnit omhandler de tanker, som Ida gør sig under interviewet, med hensyn til de 
fremtidige visioner for sygeplejen. Disse fremtidige visioner tager afsæt i samtalen om 
sygeplejerskers aktuelle arbejdsbetingelser og kompetencer. 
 
Ifølge Ida skal fremtidens sygeplejerske videreudvikle sig imod en rummelighed, der giver 
plads til forskelligheder inden for samfund, familier, patienter og borgere. Ydermere skal 
sygeplejerskerne være omstillingsparate, da sygeplejerskerne hele tiden forandrer sig i takt 
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med, at der kommer nye mål. Sygeplejefagets udvikling mod en tilpasning til de 
udefrakommende krav fra regeringen, skal ifølge Ida foregå med afsæt i helhedsplejen, der 
tidligere er defineret som en traditionel kernekompetence for sygeplejen: 
 
”Men jeg håber bare, at det bliver en sygeplejerske, der kan sit fag og som er 
ude ved patienterne og sikrer helhedsplejen. Det håber jeg rigtig meget, det 
er den vej, det går.” (s.22, l. 26-30) 
 
I det ovenstående fremgår det, at Ida ønsker at bevare kvaliteten omkring de traditionelle  
sygeplejeopgaver, repræsenteret ved praktikerrollen. I samspil med hendes ønske om at 
sikre helhedsplejen og patientkontakten, fremstår de aktuelle politisk bestemte vilkår 
omkring udbud og efterspørgsel, som en udefra kommende faktor hun må forholde sig til. 
Igennem interviewet italesætter Ida flere gange sit erhverv som værende i en udvikling, 
hvor det er nødvendigt at tilpasse sig de arbejdsopgaver og de processer, der ændres. Der 
er nye krav fra patienterne, der skal efterkommes; der er kommet nye arbejdsopgaver til, 
som tidligere ikke var en del af sygeplejefeltet; der er øget fokus på evidens og teori og 
endeligt er der opstået et øget krav om specialisering og fleksibilitet. Disse nye tiltag, 
forandringer og udviklinger, opfatter Ida som en markedsmæssig efterspørgsel, som hun, 
som sygeplejerske, skal sørge for at kunne dække med sit erhvervs udbud. 
 
Idas vision omkring fremtidens sygepleje er desuden, at specialisering af sygeplejersker er 
med til at sikre en høj grad af faglighed og effektivitet: 
 
”Det at du er specialist… give et mere effektivt patientforløb, så der ikke er 
noget, du overser, jeg tænker ikke overser, så vi har nogle fatale følger, men 
at du ikke kører patienterne sådan effektivt igennem, hvis du er højt 
specialiseret og ved præcis, at det her betyder sådan og sådan, så kan du 
handle lynhurtigt. Så går der ikke en dag med, at du observerer nogen ting, 
som du ikke helt ved, hvad du skal gøre ved. Hvis du er højt specialiseret, så 
handler du med det samme. Det giver nogle effektive patientforløb” (s. 24, l. 
30-38) 
 
Specialisering af sygepleje giver ifølge Ida mere effektive patientforløb, hvilket er i god 
overensstemmelse med den nuværende regerings politiske dagsorden for 
sundhedssektoren. Specialiseringen indenfor sygeplejefaget kan opfattes både som en 
måde at imødekomme de stigende krav fra regeringen, men samtidig en mulighed for at 
opnå en skarpere profil indenfor sygepleje. 
Argumentationen er her bygget op omkring påstanden om, at sygeplejersker skal 
specialisere sig. Belægget herfor er, at specialiserede sygeplejersker kan lave effektive og 
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kvalitetssikre plejeforløb for patienterne. Og følgelig er hjemlen, at en sygeplejerske skal 
være specialiseret for at kunne tilgodese den bedste kvalitet sygepleje af patienterne.  
 
Ønsket om høj faglighed og specialisering kommer yderligere til udtryk, da Ida bliver 
spurgt om hvad hun ville ønske, hvis hun kunne få et ønske opfyldt for sig selv og på sine 
kollegers vegne: 
 
”Jamen, så ville jeg ønske ressourcer, så vi havde mulighed for at udvikle 
sygeplejen, indenfor det felt, man er i. Så man har et… Så hver enkelt 
medarbejder faktisk præger udviklingen og har det ansvar indenfor nogle 
områder og samtidig har man mulighed for at lave den helhedspleje, man 
gerne vil lave i forhold til den enkelte patient, så det får en høj kvalitet. Et 
effektivt system og du også kigger på, altså selvfølgelig kigger på 
ressourcerne samtidig, men laver det effektivt” (s.26, l. 20-26) 
 
Herudover tilføjer hun følgende: 
 
”Og at have tid til så at have noget sideløbende ved siden af, hvor man kan 
udvikle sygeplejen lokalt. Det giver også glade medarbejdere og et godt 
arbejdsliv” (s. 23, l. 35-36) 
 
Ønsket om muligheden for udvikling af faget fremstår her som et centralt ønske, idet det i 
Idas optik medfører højere kvalitet og mere effektivitet samtidig med, at det er synonymt 
med et bedre arbejdsmiljø, end de nuværende rammer for sygeplejeprofessionen kan 
tilbyde. Endnu engang kan det altså konkluderes, at Ida argumenterer for, at de knappe 
ressourcer er en hæmsko for kvaliteten i sygeplejen. 
 
Opsummerende om dette afsnit ønsker Ida en fremtid for sygeplejen, hvor argumentet er, 
at både tid og penge vil bidrage til at sikre udvikling, refleksion og specialisering, hvilket vil 
resultere i, at sygeplejerskerne er sikret en god arbejdsplads med et godt og udviklende 
arbejdsliv. 
 
Hermed har vi redegjort for, hvordan Ida betragter ”kvalitet i sygepleje”, ”ressourcer” samt 
”visioner for fremtidens sygepleje”. I de følgende afsnit vil være en gennemgang af 
Toulmins argumentmodel samt selve dokumentanalyserne af henholdsvis regeringen og 
DSR. 
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Dokumentanalyse 
For at få en indsigt i henholdsvis regeringens og DSRs mål og visioner for sygeplejefaget, 
har vi valgt at supplere vores interview med dokumentanalyse. 
 
Dokumentanalyserne indebærer en analyse af statslige dokumenter, som repræsenterer 
den politik, som et flertal i regeringen har vedtaget, samt en analyse af DSR´s mål og 
visioner for sygeplejerskernes arbejdsvilkår. Til dokumentanalysen af regeringen og DSR 
har vi benyttet følgende dokumenter: 
 
To tekster fra Sundhedsministeriets hjemmeside: 
- En tekst fra Sundhedsministeriets hjemmeside med titlen: ”Ikke pengene men ventetiden 
er skåret” under fanen ”Ministeren mener” (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 2010/d). 
- Talen, som Bertel Haarder holdte til Danske Regioners Generalforsamling d. 25. marts 
2010 (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 2010/e).  
 
To pjecer fra DSR:  
- ”Et stærkt fag i udvikling” (Dansk Sygeplejeråd, 2009)  
- ”Kvalitetsreform: Syv fikspunkter for fremtidens sundhedsvæsen” (Sundhedskartellet, 
2007)  
 
Hvert enkelt dokument er yderligere præsenteret i selve dokumentanalyserne. 
 
Essensen i en dokumentanalyse er, at man identificerer de relevante aktører og kortlægger 
relationer og netværk. Herefter bestemmes normer og regler, der styrer aktørerne, og man 
analyserer den orden og mening, der opstår. Denne metodiske tilgang fremhæver altså de 
strukturer, som lovgivningen og de bagvedliggende interesser er med til at skabe. Det er 
således ikke den direkte menneskelige interaktion som er interessant i denne type analyse 
(Flugt & Gjelstrup, 2007:152).  
Med interessen for at afdække iboende magtstrukturer i samfundet bliver 
dokumentanalysen interessant, da dokumenter netop kan tolkes som et udtryk for 
herskende magtkampe, hvilket er i god overensstemmelse med vores valg af Bourdieu som 
teoretiker, idet han anvender sit begreb om feltet, som et sted, hvor der udspiller sig 
konflikter. Vi vil dermed bruge dette bidrag til at belyse hvilke strukturelle rammer 
regeringen lægger for arbejdet som sygeplejerske samt hvorvidt der er ligheder mellem 
regeringen og fagforeningens visioner for sygeplejerskernes arbejdsvilkår. 
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Det kan understøtte en kvalitativ analyse at være i besiddelse af og anvende dokumenter i 
en analysesammenhæng. Dokumentanalyse kan altså tjene et komparativt og 
komplementerende formål i forhold til interview.  
 
Vores tilgang til dokumentanalyserne tager udgangspunkt i en redegørelse for, hvorfor de 
forskellige dokumenter er udvalgt, samt hvorledes vi mener, at vi kan anvende dokumentet 
i forhold til analysen af interviewet. Endvidere redegør vi kort for hvem, der er afsender af 
dokumenterne, hvem der er modtageren, samt hvordan og hvor dokumentet er 
tilgængeligt. Denne redegørelse bliver foretaget, da afsenderen af dokumentet forsøger at 
kommunikere et bestemt budskab; modtageren ikke er passiv samt at det valgte medie 
også har en betydning for kommunikationen.  
I dette projekt indeholder de udvalgte dokumenter fra regeringen politiske budskaber, 
hvor regeringen både skal have en konkret mening frem, men samtidig formentlig også 
ønsker at blive genvalgt ved næste folketingsvalg. Hermed bliver det også vigtigt at vide, 
hvem modtageren er, da vi oplever, at budskaberne i dokumenterne er forskellige alt efter 
om modtageren er vælgerne eller om regeringen henvender sig til de danske regioner.  
I forhold til DSR har ovenstående også betydning. Vi har bemærket, at den pjece, som 
henvender sig til sygeplejerskerne slår meget på solidaritets- og fællesskabsfølelse (Dansk 
Sygeplejeråd 2009: 3), mens den pjece, der er rettet mod politiske beslutningstagere tager 
udgangspunkt i mere konkrete forhold omkring det danske sundhedsvæsen.  
Vi anser ikke modtagerne, som værende passive og mener derfor også, at DSR bruger deres 
pjecer til at vise deres medlemmer, hvad de arbejder på og til at synliggøre sig både overfor 
politikere såvel som overfor deres egne medlemmer.  
 
Den analytiske tilgang til dokumenterne tager udgangspunkt i Stephen Toulmins 
argumentmodel, der tager sigte på almindelig argumentationsbrug med en retorisk faglig 
synsvinkel. Med de tre analysekomponenter påstand, belæg og hjemmel kan vi opnå en 
indsigt i, hvordan regeringen ønsker at opnå visionen om et ”Sundhedsvæsen i 
verdensklasse” samt hvordan DSR forsøger at yde indflydelse på sygeplejefaget og dets 
udviklingsmuligheder i det danske sundhedsvæsen.  
Toulmins argumentmodel har vi brugt meget overordnet og har derfor ikke klart fremlagt 
påstand, belæg og hjemmel i analyserne, men har haft de tre komponenter, som 
overordnet ramme for, hvordan vi fik påbegyndt dokumentationsanalysen. 
Argumentmodellen har også hjulpet med til, at vi har kunnet forholde os sagligt til 
dokumenterne, så vi dermed har kunnet forstå og også accepteret aktørernes sagte og 
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skrevne udsagn, uden at lade fortolkningen af dem blive for farvet af egne holdninger og 
meninger (Callewaert, 2007: 92).  
 
Argumentmodellen 
Den engelske filosof og logiker Stephen Toulmin har i bogen ”The Uses of argument” 
opstillet en argumentmodel. Den beskriver argumenters opbygning og er tænkt som en 
universel analysemodel, der kan benyttes på alle argumenter, uanset hvilken historisk 
sammenhæng de fremkommer i (Jørgensen & Onsberg, 1997:7). 
 
Toulmins argumentmodel skildrer strukturenheden i en tekst ud fra tre dele: et argument, 
dets enkelte bestanddele og relationerne imellem dem. Når man analyserer et argument, 
kan man altid finde tre elementer, kaldet: påstand, belæg og hjemmel.  
Påstanden er det overordnede element i argumentet i den forstand, at den søges fastlåst 
eller retfærdiggjort ved hjælp af de to andre elementer. Påstanden er altså et 
afsendersynspunkt, og afsenders ønske om modtagers accept af påstanden, er det der 
sætter argumentet i gang (Jørgensen & Onsberg, 1997:12). 
Belæg er den information eller det grundlag, som afsender fremsætter som direkte støtte 
for påstanden. Indholdet af belæg skal umiddelbart være mere acceptabelt for modtageren 
end indholdet af påstanden (Jørgensen & Onsberg, 1997:13). 
Hjemmel er den komponent, som forbinder påstand og belæg. Hjemmel autoriserer, at 
modtager kan acceptere påstand på grund af belæg. Indholdet af hjemmel er et generelt 
synspunkt – en regel, der deles af afsender og modtager og er oftest implicit og findes 
analytisk ved at spørge, hvordan man kommer fra påstand til belæg. Et eksempel på 
argumentmodellens anvendelse kan være følgende argumentation: ”Økologi er godt, fordi 
det ikke skader miljøet”.  
I dette eksempel er påstanden, at ”økologi er godt”, belægget er at ”det ikke skader miljøet” 
og hjemlen er, at vi implicit går ud fra, at der ikke findes et ønske om at skade naturen. 
 
Modellens praktiske anvendelse 
I det følgende afsnit vil den teoretiske gennemgang af Toulmins argumentmodel, blive 
anvendt som et arbejdsredskab, i forhold til de udvalgte dokumenter. 
 
Analyse af sammenhængende tekster er mere vanskelig end det tidligere eksempel 
omkring økologi, idet det er mere usikkert, hvordan teksten skal overføres til modellen. 
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Hovedårsagen hertil er, at man i praktisk argumentation gerne benytter det indforståede. 
Jo mere, der fremstår implicit i en tekst, des flere fortolkningsmuligheder vil der være og 
dermed større fare for fejlfortolkning (Jørgensen & Onsberg, 1997:31).  
For at undgå fejlfortolkning har vi arbejdet meget tekstnært i dokumenterne og har holdt 
hver aktør adskilt fra hinanden, hvormed hver aktør er blevet fortolket ud fra hver deres 
position i det medicinske felt. På denne måde har vi været i stand til at erkende og 
anerkende hver enkelt aktørs handlinger og ytringer i forhold til deres position i det 
medicinske felt (Callewaert, 2007:29).  
I mange argumenterende tekster vil der ikke alene være mange tilfælde af implicitte 
antagelser, der vil også være led i tankegangen, der undlades, så hele mellemliggende 
argumenter er implicitte. Dette komplicerer derfor den minutiøse analyse som modellen 
afstikker. Derfor har vi valgt at benytte modellen, som en overordnet ramme, der giver os 
en god retningslinje for, hvordan vi griber dokumentationsanalysen an.    
Toulmins argumentmodel er velegnet til at gennemskue enkeltargumentationer, der under 
en fortolkning af de udvalgte tekster, findes relevant at se nærmere på (Jørgensen & 
Onsberg, 1997:32). Hvor langt der gås i analysen af det enkelte argument, afhænger ifølge 
Toulmin af, hvad man vil med sin analyse. I dette projekt er ønsket at analysere 
dokumenter fra henholdsvis regeringen og DSR, for dermed at opnå indsigt i, hvordan de 
to aktører forholder sig til vores tre overordnede emner, som er ”Kvalitet i sygeplejen”, 
”Ressourcer” samt ”Visioner for fremtidens sygepleje”. 
Komponenterne påstand og belæg er ifølge Toulmin de af elementerne, som man oftest har 
brug for at finde, og i mange tilfælde vil det være nok at se på disse to, hvilket er grunden 
til, at vi har lagt mest vægt på påstand og belæg frem for at klarlægge hjemlen. Derudover 
har vi søgt at sammenfatte meningen i påstand og belæg i dokumenterne, hvorved 
aktørernes forskellige og indimellem selvmodsigende betydninger træder frem i forhold til 
de tre overordnede temaer.  
 
Præsentation af dokument fra DSR 
Vi har udvalgt to dokumenter fra DSR, der belyser, hvordan DSR giver udtryk for, hvad et 
sundhedsvæsen i verdensklasse er for dem, hvordan det kan udvikles og hvordan 
behandling bør ydes i det danske sundhedsvæsen. 
 
Publikationen ”Et stærkt fag i udvikling” (Dansk Sygeplejeråd, 2009) beskriver DSR’s 
holdninger til sygeplejefaget, herunder deres opfattelse af kvalitet i sygepleje samt 
hvorledes ressourcerne i sundhedsvæsenet udnyttes bedst muligt. Centralt i publikationen 
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er sygeplejens betydning for patienternes helbred, kvalitetsudvikling, uddannelse og 
ledelse. Publikationen er tilgængelig på DSR’s hjemmeside, hvorved holdningerne er 
tilegnet medlemmerne af DSR såvel som andre faggrupper og interesserede. Publikationen 
er tilgængelig på DSR’s hjemmeside under fanen DSR’s holdninger. 
 
Teksten ”Kvalitetsreform: Syv fikspunkter for fremtidens sundhedsvæsen” 
(Sundhedskartellet, 2007) omhandler, hvordan DSR forestiller sig, at det danske 
sundhedsvæsen udvikler sig og hvilke områder, der er vigtige at have opmærksomhed på 
og lave en indsats på for at leve op til ambitionen om et sundhedsvæsen i verdensklasse.  
DSR og Sundhedskartellet1 er enige i ambitionen og visionen, men giver gennem dette 
dokument udtryk for, at der skal investeres i og nytænkes indenfor sundhedsvæsenet. Det 
er netop på grund af dette, at vi mener, at dokumenter er brugbart i denne analyse.  
Dokumentet er udgivet i samarbejde mellem Sundhedskartellet og DSR og er ment som et 
udspil til regeringen om netop at udstikke nogle retningslinjer og indsatsområder for 
fremtidens sundhedsvæsen. Idet pjecen er tilgængelig på DSR´s hjemmeside, er pjecen 
også rettet mod medlemmerne af DSR, hvilket er en måde at oplyse dem om, hvilke 
fokusområder DSR arbejder på at ændre for deres medlemmer. 
Dokumentet er tilgængeligt for alle på DSR´s hjemmeside og kan findes under fanen 
pjecer (Sundhedskartellet, 2007). 
 
DSR - Dokumentanalyse  
Følgende afsnit indeholder dokumentanalysen omhandlende DSR. I dokumenterne har vi 
arbejdet med temaerne ’Kvalitet i sygepleje’, Ressourcer’ og ’Fremtidens sygepleje’. I 
analysen vil begreberne påstand, belæg og hjemmel fra Toulmins argumentmodel blive 
benyttet, som overordnet ramme for, hvordan vi har grebet analysen an. 
 
Kvalitet i sygepleje 
Følgende afsnit giver et indblik i, hvordan DSR betragter sygeplejefaget og hvad der skal til 
for, at sygeplejersker kan yde sygepleje med høj kvalitet overfor patienterne. Helt 
overordnet skriver DSR, at de mener, at sygeplejefaget udfolder sig mellem samfundet og 
fagets aktører – sygeplejerskerne. 
 
 
                                                 
1
 Sundhedskartellet er en forhandlings- og samarbejdsorganisation som består af: Danske Sygeplejeråd, Danske 
fysioterapeuter, Kost- og Ernæringsforbundet m.fl. 
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”Sygepleje udspiller sig i et spændingsfelt mellem på den ene side samfundets 
krav, forventninger og rammer og på den anden side de værdier, vi som 
sygeplejersker selv sætter for faget (…)Sygeplejefaget er et 
handlingsorienteret fag.” (Dansk Sygeplejeråd, 2009: 5) 
 
I dette citat ses det hvordan DSR positionerer sig selv og sygeplejerskernes faglighed i 
modsætning til de statslige krav og forventninger. DSR appellerer altså til, at 
sygeplejerskerne indtager en klar position i forhold til disse statslige krav og selv sætter 
dagsordnen for sygeplejen ved, at de er handlingsorienterede. 
DSR lægger i høj grad vægt på, at der skal være høj kvalitet i sygepleje og er meget præcise 
i deres formulering af, hvad der er høj kvalitet i sygepleje: 
 
”Sygepleje af høj kvalitet er kendetegnet ved høj professionel standard, 
patientsikkerhed, helhed i patientforløbene, patienttilfredshed og effektiv 
ressourceanvendelse. Høj kvalitet i sygepleje kræver, at vi medvirker til at 
udvikle en kultur, der har som mål at sikre gode patientforløb” (Dansk 
Sygeplejeråd, 2009: 8) 
 
Belægget, der anvendes for at sikre høj kvalitet, er altså, at sygeplejerskerne arbejder og 
ligeledes handler udviklingsorienteret, så sygeplejen står stærkt i det førnævnte 
spændingsfelt. Påstanden er, at høj kvalitet i sygeplejen afhænger af, at vi 
(sygeplejerskerne) yder en indsats. Belægget herfor er, at kvaliteten i sygeplejen, forstået 
som gode patientforløb, derved bliver sikret.  
I forlængelse af dette har DSR følgende påstand: ”Sygeplejersker har ansvar for 
sygeplejens kvalitet” (Dansk Sygeplejeråd, 2009: 8), hvilket betyder, at sygeplejerskerne 
atter skal være i stand til at handle og gerne på følgende måde: 
 
”Derfor skal vi kontinuerligt deltage i systematisk kvalitetsudvikling. Det 
forudsætter, at den enkelte sygeplejerske og sygeplejestuderende får 
mulighed for den nødvendige kompetenceudvikling” (Dansk Sygeplejeråd, 
2009: 8) 
 
Belægget for påstanden omkring, at ansvaret er hos sygeplejerskerne, hviler altså på, 
hvorvidt sygeplejerskerne har mulighed for at udvikle deres kompetencer i tilstrækkelig 
grad til, at de kan være med til at lave systematisk kvalitetsudvikling. Påstanden i dette 
argument er, at systematisk kvalitetsudvikling forudsætter at sygeplejersker har mulighed 
for kompetenceudvikling. Belægget herfor er, at kvaliteten i sygeplejen sikres ved at dette 
sker. 
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Hermed lægger DSR op til, at de samfundsmæssige rammer for kompetenceudvikling skal 
være til stede for, at sygeplejerskerne kan yde den omtalte høje kvalitet i sygeplejen og 
derved leve op til samfundets rammer. Dette er yderligere uddybet i afsnittet omkring 
”Ressourcer”.  
DSR peger dermed på at uddannelse er midlet til, at man kan opnå høj kvalitet i sygeplejen 
og dermed opnå tilfredshed hos både sygeplejersker og i samfundet. 
 
Opsummerende om kvaliteten i sygepleje, fremkommer det tydeligt, at DSR anser 
sygeplejersken for at være en helt central aktør i forhold til at sikre denne. 
 
DSR - Ressourcer 
Omdrejningspunktet for dette afsnit er, hvorledes DSR mener de personalemæssige og 
økonomiske ressourcer bør prioriteres, hvis ønsket er at opfylde visionen om et 
sundhedsvæsen i verdensklasse.  
 
Personalemæssige ressourcer 
I forhold til de personalemæssige ressourcer, fremhæver DSR, at sygeplejerskerne er 
essentielle i forhold til patientsikkerheden. 
 
”De politisk fastsatte mål og rammer – herunder vilkår – som sygeplejersker 
arbejder under, skal tilrettelægges efter patienternes og borgernes behov og 
de sygeplejefaglige kompetencer. Mangel på sygeplejersker har negative 
konsekvenser for patienternes og borgernes sundhed og sikkerhed” (Dansk 
Sygeplejeråd, 2009: 6) 
 
I dette citat ses det, hvordan DSR kommer med en indirekte kritik af de mange fyringer 
som er sket indenfor sygeplejen. Kritikken er et billede på, at DSR ser et 
modsætningsforhold mellem regeringens og DSR's egen vision om et ”sundhedsvæsen i 
verdensklasse”. Ifølge DSR kan visionen først blive indfriet, når der er et tilfredsstillende 
antal af sygeplejersker på hospitalerne og yderligere, at disse har de fornødne 
sygeplejefaglige kompetencer. De nuværende betingelser for sygeplejerskerne er dermed 
ikke tilfredsstillende. 
Til vurdering af hvor mange ressourcer, der er nødvendig på en given afdeling, fremlægger 
DSR, at det er en sygeplejerske opgave at: ”Vurdere og reagere på, om der er et passende 
forhold mellem ressourceforbrug og det opnåede resultat” (Dansk Sygeplejeråd, 2009:11). 
Hermed fremsættes, at det bør være en sygeplejerskes faglige vurdering, hvorvidt de 
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personalemæssige ressourcer er tilfredsstillende og ikke en lægefaglig eller statslig opgave, 
hvor det i højere grad er et spørgsmål om økonomi end faglig vurdering. Derved 
fremkommer det, at en sygeplejerske, på visse områder, kan løse opgaver på lige fod med 
en læge, hvorved DSR ønsker sygeplejerskerne skal have hjemmel til at løse mere 
ansvarstunge opgaver i det danske sygehusvæsen. 
  
DSR giver et konkret bud på, hvorledes en udnyttelse af de personalemæssige ressourcer 
kan foregå i praksis, ved at nytænke arbejdsdelingen mellem faggrupperne i 
sundhedsvæsenet. 
 
”Ligeledes løser sygeplejersker på eksempelvis skadestuer og kræftafdelinger 
i dag en række opgaver, som det tidligere var lægerne, der stod for(...)Det er 
en god udvikling. Men udviklingen foregår usystematisk og er ofte afhængig 
af lokale forhold og vilje” (Sundhedskartellet, 2007: 26) 
 
DSR påstår altså, at sygeplejerskerne skal overtage arbejdsopgaver fra lægerne for, hvilket 
ifølge DSR vil føre til en bedre udnyttelse af de økonomiske ressourcer. DSR fremsætter 
derigennem en kritik af, at ressourcerne ikke udnyttes optimalt, idet en sygeplejerske har 
uudnyttede kompetencer. I citatet ses det endvidere, at DSR har en intention om, at 
sygeplejefagets faglige grænser udvides, i kraft af, at sygeplejersker fint kan påtage sig 
lægefaglige opgaver. Desuden fremgår det at DSR har en intention om at fagets grænser 
klargøres systematisk frem for, at dets forskellige arbejdsopgaver er betingede af 
tilfældigheder, som lokale forhold og personlig vilje. 
At DSR påpeger vigtigheden af, at sygeplejerskernes faglighed bliver afgrænset, fremgår 
også af følgende citat: 
 
”Sygeplejersker arbejder på tværs af fag og sektorer, når det er til gavn for 
patienten og borgeren. Alles kompetencer skal anvendes bedst muligt, og 
derfor skal sygeplejersker bruge tiden på det, vi er uddannet til” (Dansk 
Sygeplejeråd, 2009:6) 
 
Ifølge DSR er det dermed ikke blot sygeplejerskernes faglighed, der skal afgrænses, men 
tillige alle faggrupper på alle niveauer i sundhedssystemet. I argumentet fremsætter DSR 
en kritik af, at sygeplejerskernes ressourcer og faglighed, for nuværende, ikke bliver 
udnyttet godt nok. I det følgende afsnit fremgår det, hvordan DSR mener, at 
kompetencerne og dermed de personalemæssige ressourcer udnyttes bedst muligt – 
nemlig ved, at sygeplejerskerne skal være uddannet på ekspertniveau. 
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Økonomiske ressourcer 
DSR opfatter det som centralt, at der bør anvendes flere økonomiske midler til at uddanne 
sygeplejersker til ekspertsygeplejersker. Dette fremgår i kraft af følgende påstand, hvor 
DSR fremhæver kvaliteten af en klinisk ekspertsygeplejerskes kompetencer: 
 
”En klinisk ekspertsygeplejerske yder sygepleje på ekspertniveau. Hun har 
udvidet kompetence på afgrænsede felter, bl.a. til at diagnosticere, ordinere 
undersøgelser og lægemidler og igangsætte sygepleje og behandling” 
(Sundhedskartellet, 2007:27) 
 
Belægget for denne påstand lyder: 
 
”De kliniske resultater er lige så gode eller bedre, når sygeplejerskerne giver 
sundhedstilbuddet, end når det er læger, der står for de kronisk syge” 
(Sundhedskartellet, 2007:27) 
 
DSR påstår i ovenstående citater, at de personalemæssige ressourcer kan udnyttes bedre 
ud fra det argument, at sygeplejerskerne kan overtage arbejdsopgaver fra lægerne. Dermed 
kan tolkes, at sygeplejerskerne, som faggruppe, er kompetente til at udføre faglige opgaver, 
der hidtil har været udført af en faggruppe med en uddannelse af længere varighed og at 
nogle resultater viser, at de ligefrem er bedre til at løse disse opgaver end lægerne. 
 
For at kunne imødekomme ovenstående argument om opgaveglidning som en løsning på 
bedre udnyttelse af de økonomiske ressourcer, er påstanden fra DSR, at det 
sundhedsfaglige personales faglighed skal styrkes gennem uddannelse:  
 
”Derfor skal der afsættes langt flere midler til efter-, videre- og 
specialuddannelse. Der skal også udvikles nye uddannelsestilbud, der 
matcher behovene hos patienterne og i sundhedsvæsenet” (Sundhedskartellet, 
2007:30) 
 
Hermed kan man tale om, at belægget for påstanden hos DSR er, at udvikling kræver 
uddannelse af sundhedsprofessionelle, hvilket kræver flere økonomiske ressourcer. 
Hjemlen i argumentet er, at det er vigtigt at udvikle sygeplejefaget. 
 
Samtidig med forslaget om opgaveglidning mellem læger og sygeplejersker, har DSR et 
ønske om en mere skarp arbejdsdeling mellem eksempelvis læger og sygeplejersker, 
hvilket altså er et andet fokuspunkt end ønsket om optimal udnyttelse af de økonomiske 
ressourcer:  
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”Et andet eksempel er, at sygeplejersker ikke har et forbeholdt 
virksomhedsområde. Det betyder, at alle må udføre avanceret og kompleks 
sygepleje – eksempelvis sygepleje til døende patienter. Også på det område 
bør Autorisationsloven ændres” (Sundhedskartellet, 2007:29)  
 
”Sagt med andre ord: Der er behov for at formalisere sygeplejerskernes 
udvidede kompetencer. Det giver bedre resultater for patienterne, og det vil 
skabe større anerkendelse og motivation” (Sundhedskartellet, 2007:31) 
 
Ud fra disse to citater fremgår det, at DSR har en påstand om, at den faglige afgrænsning 
og formalisering af sygeplejerskernes opgave- og ansvarsområde er meget nødvendig. 
Belægget herfor er, at dette vil medføre bedre behandling af patienterne, en større 
anerkendelse af faget og større motivation blandt sygeplejerskerne.  
Ifølge DSR afhænger indfrielse af målet af, hvorvidt sygeplejefaget kan opnå status og 
position som et selvstændigt fag, hvor der er tilstrækkeligt med økonomiske midler til 
videreuddannelse af sygeplejersker. 
 
Sammenfattende kan altså tolkes, at DSR har to fokusområder i forhold til udnyttelse af 
ressourcerne. 
De personalemæssige ressourcer udnyttes ifølge DSR bedst, hvis sygeplejerskerne 
overtager arbejdsopgaver fra lægerne samtidig med, at de ønsker at formalisere 
sundhedspersonalets kompetencer og dermed undgår, at personale uden autorisation 
udfører sygeplejeopgaver.   
 
Ifølge DSR vil en optimal udnyttelse af de personalemæssige ressourcer gå hånd i hånd 
med flere økonomiske midler til uddannelse og kompetenceudvikling af sygeplejerskerne. 
Dermed sender DSR et signal til de politiske beslutningstagere, om at sygeplejefaget er 
værd at afsætte økonomiske ressourcer til, hvis ønsket er et effektivt sundhedsvæsen i 
verdensklasse. 
Samtidig med en optimal udnyttelse af ressourcer kan opgaveglidning for 
sygeplejerskerne, som faggruppe, medføre større anerkendelse. Fagforeningen ønsker ikke, 
at en sygeplejerskes arbejdsopgaver udføres af andre faggrupper, da en faglig profil med 
arbejdsopgaver, der kan udføres af faggrupper med kortere uddannelser, vil svække 
sygeplejerskernes anerkendelse. DSR ønsker hermed at højne sygeplejerskernes 
kompetenceprofil ved, at sygeplejerskerne påtager sig lægefaglige opgaver. 
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Visioner for fremtidens sygepleje 
DSR lægger op til, at sygeplejerskerne skal være aktive og handlende inden for 
sygeplejefaget og fremtidens kvalitetsudvikling: ”Vi skal også spille en aktiv rolle i 
implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel” (Dansk Sygeplejeråd, 2009:8). 
På denne måde kan sygeplejefaget, ifølge DSR, vinde indflydelse i kvalitetsudviklingen af 
det danske sundhedsvæsen. 
 
Desuden ønsker DSR, at: 
 
”Sikre, at sygeplejefaglig viden og indsigt påvirker politiske og 
administrative tiltag både før, under og efter implementering i 
sundhedsvæsenet. Det er nødvendigt, for at vi kan sikre bedst mulig kvalitet 
både på kort og lang sigt” (Dansk Sygeplejeråd, 2009:12) 
Og videre: 
”Det skal prioriteres højt, at sygeplejersker varetager og deltager i 
udviklings- og forskningsarbejde, så der skabes ny viden om sygepleje og den 
øvrige sundhedsfaglige indsats. Som sygeplejersker har vi et ansvar for at 
forholde os kritisk til egne og andres forskningsresultater og for at anvende 
resultaterne i sygeplejen” (Dansk Sygeplejeråd, 2009: 10) 
 
Ud fra ovenstående kan man udlede, at DSR har et ønske om, at sygeplejen i fremtiden får 
mere politisk indflydelse på hele det danske sundhedsvæsen, men også på, hvordan 
kvalitet defineres og ikke mindst udføres i forhold til sygepleje. 
Sygeplejens indflydelse, kan, ifølge DSR, sikres gennem forskning indenfor sygepleje, såvel 
som hele det sundhedsfaglige område. Sygeplejerskerne skal have en rolle som forskere i 
sundhedsvæsenet, idet de ifølge DSR har et ansvar for at implementere 
forskningsresultater ind i sygeplejefaget.  
I forlængelse af dette lægger DSR op til følgende:  
 
”Derfor kan og skal ledende sygeplejersker også påtage sig 
stillinger på det højeste niveau i sundhedsvæsenet” (Dansk Sygeplejeråd, 
2009:12) 
 
Dermed gør DSR det klart, at de ønsker sygeplejerskerne skal spille en endnu mere central, 
fremstående rolle i udviklingen af sundhedsvæsenet. Fremtidens sygeplejerske fremstilles 
af DSR som en central aktør i kvalitetssikring, forskning og ledelse. 
Opsamling 
Opsamlende kan man sige, at DSR’s visioner er, at højne værdien af sygeplejerskernes 
arbejde ved at få mere ansvarstunge arbejdsområder gjort til sygeplejefaglige områder. 
Derudover vil tilføring af økonomiske midler til efter- og videreuddannelse af 
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sygeplejersker betyde, at kvaliteten af sygeplejen bliver bedre. Dermed ser DSR 
sygeplejerskerne som en central aktør i forhold til udviklingen af sundhedsvæsenet. 
Sygeplejerskerne fremstilles i DSR´s visioner som en faggruppe med mange uudnyttede 
kompetencer, der kan sættes i spil i forhold til håndteringen af de knappe økonomiske 
ressourcer. Dog fremhæver DSR, at det danske sundhedsvæsen i højere grad bør sikres 
økonomisk gennem tilførsel af flere økonomiske midler.  
 
Regeringen - Dokumentanalyse 
Vi har udvalgt to tekster til at lave en analyse af, hvorledes de politiske tendenser på 
nuværende tidspunkt tegner sig i forhold til det danske sundhedsvæsen. 
De to tekster giver et indblik i, hvordan den danske Indenrigs- og Sundhedsminister Bertel 
Haarder anskuer ”Kvalitet i sygeplejen”, ”Ressourcer” og ”Visionerne for fremtidens 
sygepleje”, som er de overordnede temaer, som vi har valgt at lave analysen ud fra. 
Den ene tekst er relativt kort og stammer fra Sundhedsministeriets hjemmeside. Tekstens 
titel er: ”Ikke pengene men ventetiden er skåret” (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 
2010/d), hvilket giver læseren et meget klart billede af, hvad teksten omhandler. På 
hjemmesiden er teksten placeret under fanen ”Ministeren mener” og lægger i høj grad op 
til en politisk udmelding om, at der ikke er skåret ned økonomisk i det danske 
sundhedsvæsen.  
Teksten er tilgængelig for alle og henvender sig til borgere eller vælgere, som har interesse 
i at vide, hvad ministeren mener.  
Den anden tekst er en tale, som Bertel Haarder har holdt til Danske Regioners 
Generalforsamling d. 25. marts 2010 (Indenrigs- & Sundhedsministeriet, 2010/e). Talen 
giver et billede af, hvad Indenrigs- og Sundhedsministeren ønsker, at Danske Regioner 
skal arbejde på, i forhold til det danske sygehusvæsen, i fremtiden. Desuden udstikker han 
en overordnet politisk linje, som han ønsker, at Danske Regioner skal følge. 
Talens afsender er, som nævnt Bertel Haarder, der for nyligt tiltrådte ministerposten i 
februar 2010 og er den person, som skal fremstille regeringens politiske ønsker overfor 
regionerne. 
Da talen er fra Danske Regioners Generalforsamling d. 25. marts 2010, mener vi, at det er 
deltagerne på denne generalforsamling, der er talens umiddelbart intenderede modtagere. 
Derudover er talen publiceret på Indenrigs- og Sundhedsministeriets hjemmeside 
(www.sum.dk), hvilket vil sige, at den indgår som en del af regeringens politiske agenda og 
dermed også, i en vis forstand, er tiltænkt de danske vælgere. 
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Dokumentanalyse  
I dokumentanalysen har vi analyseret os frem til, hvilke holdninger regeringen har til det 
medicinske felt, hvilket er relevant i kraft af, at økonomistyringen af det medicinske felt er 
et politisk anliggende. Derudover har vi analyseret regeringens ønske om, hvorledes 
ressourcerne anvendes bedst muligt, samt hvorledes regeringen forestiller sig, at 
fremtidens sygepleje udfolder sig i det medicinske felt. 
Kvalitet i sygeplejen 
Når Bertel Haarder udtaler sig omkring kvalitet, er det overordnet i forhold til hele det 
danske sundhedsvæsen og ikke konkret i forhold til sygeplejen.   
Idet talen er til regionerne, der omfatter sundhedssektoren som helhed, og dokumentet 
’Ministeren mener’ er rettet mod vælgerne, italesættes Berthel Haarders syn på kvalitet i 
relation til den samlede sundhedssektor. Dermed er hans forståelse af kvalitet henvendt til 
alle sundhedssektorens faggrupper. Vi har gennem analysen forsøgt at overføre Haarders 
udtalelser omkring kvalitet fra det generelle niveau til et mere specifikt niveau for 
sygeplejerskerne. 
Det første, som Berthel Haarder slår fast i sin tale til regionerne er, at: ”Vi skal samarbejde 
om at skabe ét sammenhængende sundhedsvæsen, der i ét og alt er til for patienterne” 
(Tale til Regionerne). 
Endvidere skal sundhedsvæsenet være en instans: ”Som skaber tryghed og nærhed for 
borgerne” (Tale til Regionerne). Med tanke på den målsætning, som regeringen har sat for 
sundhedsvæsenet (Jævnfør afsnittet ”Regeringen og det danske sundhedsvæsen”) er der 
god overensstemmelse mellem disse udtalelser og regeringens målsætninger. Bertel 
Haarder lægger vægt på, at sundhedsvæsenet er til for patienterne og for at yde en god 
kvalitet skal, der være samarbejde mellem alle parter, som alle formår at sætte hver enkelt 
patient i centrum.  
På hjemmesiden fremhæver Bertel Haarder, at der ikke er ”skåret ned på pengene, men på 
ventelisterne” og at regeringen via behandlingsgarantien har givet patienterne et bedre 
behandlingstilbud: ”Derudover har vi givet patienterne helt nye rettigheder” (Ministeren 
mener). 
Med udgangspunkt i ovenstående, mener Bertel Haarder altså, at der sket en positiv 
udvikling, hvad angår kvalitet i det danske sundhedsvæsen. Kvalitet i sundhedsvæsenet 
beror altså på, at patienterne oplever tryghed, har flere rettigheder og er i centrum. 
Herigennem ses flere nuancer af, hvordan sundhedsministeren betragter kvalitet. Kvalitet 
indeholder altså både ”bløde værdier”, som tryghed, men også juridiske aspekter for 
patienterne via de nye rettigheder. 
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Kvalitet sidestilles dermed med begreber som tryghed, flere rettigheder og kortere 
ventetider. Der beskrives ikke nogle standarder om, hvad kvalitet er i selve 
behandlingsforløbet, men sidestilles med flere rettigheder til patienten. Kvalitetsbegrebet 
er altså koblet til borgeren eller brugeren af sundhedsvæsenet, hvilket kan have baggrund i, 
at Bertel Haarder ikke blot har visioner omkring organisering af sundhedsvæsenet, men 
også har fokus på vælgerne i kraft af det politiske felt, som han taler fra. Den politiske 
interesse er placeret i økonomisk styring og ikke faglig udvikling. 
I det følgende vil vi uddybe, hvordan Bertel Haarder mener, at kvalitet for patienten kan 
sikres gennem konkrete tiltag. Følgende citat omhandler indføringen af pakkeforløb: ”Der 
er indført pakkeforløb, der fjerner al unødig ventetid og sikrer patienten information og 
tryghed hele vejen igennem” (Ministeren mener).  
I dette citat er der en meget klar udmelding om, at standardiserede pakkeforløb medfører 
tryghed og information til patienten. Rationalet er her, at hvis organisationen hurtigst 
muligt leverer varen ”behandling” medfører det automatisk kvalitet og sikrer patienterne 
tryghed. 
Her tales altså om en standardiseret kvalitet, der ved hjælp af DDKM (Den Danske 
Kvalitetsmodel, som er beskrevet i ”Regeringen og det danske sundhedsvæsen”) kan måles 
og vises til patienter og give mulighed for at sammenligne kvaliteten på både nationalt og 
internationalt niveau. Sygeplejerskerne har i høj grad har været med til at indføre DDKM i 
praksis, hvormed man kan sige, at den politiske forståelse af kvalitet har haft konsekvenser 
for sygeplejerskernes praksis.  
Ydermere handler kvalitet ikke bare om samarbejde, der skal skabe tryghed for patienten, 
men også om at være effektiv, hvilket illustreres i følgende citat: ”Hvad gør de rigtigt på de 
sygehuse, som har den højeste produktivitet?” (Tale til Regionerne). 
Hermed lægges der igen op til det førnævnte samarbejde, hvor andre skal lære af det 
”rigtige”, som andre sygehuse gør og hvor ”rigtigt” er lig med høj produktivitet og dermed 
også kvalitet, hvis man igen tænker på, hvordan kvalitet måles i det danske sundhedsvæsen 
(Jævnfør afsnit om ”Regeringen og det danske sundhedsvæsen”). Fra politisk side vil man 
gerne vide hvad man ”får for pengene”, fordi man gerne vil effektivisere, hvilket betyder, at 
tidsforbruget begrænses og dermed at udgifterne mindskes til udførelsen af bestemte 
opgaver. 
Ovenstående kommer klart til udtryk i følgende citat, som også indeholder en politisk 
forventning om tilvejebringelse af kvalitet gennem konkrete resultatmål: ”Derfor vil 
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regeringen i forbindelse med økonomiforhandlingerne opstille konkrete resultatmål for 
mere effektive patientforløb” (Tale til Regionerne). 
Herigennem gør sundhedsministeren den politiske dagsorden meget klar og giver et 
indtryk af, at den præsenterede politiske dagsorden også er den, som vil sikre patienterne 
den højeste kvalitet. Hermed er der udstukket nogle meget klare rammer omkring kvalitet, 
som skal indfries. Derved bliver det danske sundhedsvæsen, herunder sygeplejerskerne, 
bundet op på, at arbejde hen mod den politiske forståelse af kvalitet for at få de 
nødvendige økonomiske ressourcer. Man kan tale om en slags ”bundethed”, hvor pengene 
kun følger med, hvis det danske sygehusvæsen lever op til og indfrier den politiske 
forståelse af kvalitet. Dette synes at skabe meget lidt plads til andre forståelser af kvalitet, 
som kan tænkes at forekomme hos det sundhedsfaglige personale, herunder 
sygeplejerskerne. 
Endeligt vil planen om centralisering af ekspertisen i nye moderne hospitaler, ifølge 
sundhedsministeren, udmønte sig i: ”Et gevaldigt kvalitetsløft” (Tale til Regionerne). 
Som nævnt tidligere hænger kvalitet, ifølge Bertel Haarder, altså sammen med, at 
patienten føler sig tryg, hvilket kan opnås gennem patientpakker, konkrete resultatmål, 
effektivisering og ikke mindst centralisering.  
Haarder forudsætter dermed at centralisering af hospitalerne, automatisk medfører et løft 
i kvaliteten, idet ekspertisen samles. Derved indikerer han implicit, at der ikke er behov for 
at udbygge det faglige og videnskabelige grundlag, som det sundhedsfaglige personales 
arbejde hviler på, men derimod at ekspertisen allerede findes og derfor blot skal samles på 
ét sted. 
 
Ressourcer 
Det er tydeligt, at Bertel Haarder har en politisk dagsorden, der både handler om at 
fremhæve ”alt det gode”, som regeringen har gjort for det danske sundhedsvæsen, men 
også om at informere om, hvordan regeringen betragter den nuværende krise, som 
sygehusene befinder sig i, i kraft af de mange personalenedskæringer, som har været: ”Det 
er ikke bevillingerne, men ventetiderne, der er skåret ned!” (Ministeren mener). 
Der er altså en politisk udmelding om, at der ikke er sket besparelser på sundhedsområdet, 
tværtimod er der blevet ansat mere personale igennem de sidste år.  
I forlængelse af dette pointerer Bertel Haarder også, at: ”At nogen sygehuse så er begyndt 
at fyre igen, virker jo barokt, men skylden kan i hvert fald ikke lægges på statslige 
besparelser. Snarere på dårlig ledelse” (Ministeren mener). 
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Med dette citat får Bertel Haarder slået fast, at det ikke er regeringens skyld, at der er sket 
fyringer på sygehusene, idet regeringen har investeret frem for skåret i de økonomiske 
ressourcer på hospitalerne. Ifølge ministeren skyldes krisen derimod dårlig ledelse.  
Der har altså, ifølge Bertel Haarder, været tilstrækkeligt med ressourcer, som ledelsen ikke 
har formået at styre hensigtsmæssigt, hvilket betyder at sygehusene selv er ansvarlige for 
fyringsrunderne. Ministeren fritager dermed regeringen for at have ansvaret for den 
vanskelige situation det danske sundhedsvæsen befinder sig i og lægger i stedet ansvaret 
over på Regionerne og dermed også ledelsen af sundhedsvæsenet.  
Under talen til Danske Regioner er udmeldingen en anelse anderledes, end den der er 
beskrevet ovenfor: 
 
”Hvis vi skal have råd til at forbedre behandlingen og tilbyde patienterne den 
nye og ofte dyre medicin, så kræver det, at hele den offentlige sektor – også 
regionerne – udviser økonomisk omtanke.” (Tale til Regionerne) 
 
I dette citat er Haarders pointe at det kræver økonomisk omtanke for at sygehusvæsnet 
kan overleve krisen. Fokus er her på økonomi og ikke, som tidligere, på at det er dårlig 
ledelse, der er skyld i sygehuskrisen 
Der opstår altså en selvmodsigelse, når sundhedsministeren på den ene side henvender sig 
til Regionerne og fortæller at der ikke er ressourcer nok og at de skal fokusere på at spare, 
og på den anden side henvender sig til vælgerne, som han fortæller det modsatte til, nemlig 
at økonomien i sundhedssektoren er fin. 
Til Regionerne siger Bertel Haarder følgende: ”Og samarbejde bliver der i høj grad brug 
for, når vi fortsat skal udvikle vores sundhedsvæsen – særligt nu hvor rammevilkårene 
har ændret sig.” (Tale til Regionerne). 
 
Ligesom under afsnittet ”Kvalitet i sygeplejen” henvises til samarbejde, som en måde, 
hvorpå man både kan få de økonomiske ressourcer til at slå til og fortsat udvikle det 
danske sundhedsvæsen.  
Når man ser på talen til Regionerne, er der alligevel tale om besparelser eller i hvert fald 
ændrede rammer for sundhedsvæsenet, hvilket sundhedsministeren mener, kan løses på 
følgende måde: 
”Derfor skal vi også udfordre vanetænkningen i alle dele af den offentlige 
sektor, og vi skal alle holde øjne og ører åbne for at kunne lære af hinandens 
bedste eksempler. Det gælder også på sundhedsområdet” (Tale til 
Regionerne) 
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Igennem denne udtalelse tydeliggøres det, at økonomiske ressourcer altså ikke er en 
undskyldning for ikke at yde den bedst mulige kvalitet, men at det er et spørgsmål om, at 
man skal sørge for at lære af hinanden: ”Og vi skal hele tiden være klar til at udfordre os 
selv og stille spørgsmål til den nuværende organisering og struktur” (Tale til 
Regionerne). 
Problemer med økonomi kan altså løses ved at være kritisk overfor de nuværende 
arbejdsgange, så der opnås god kvalitet og ikke mindst en høj effektivitet indenfor de 
politisk fastsatte økonomiske rammer.  
Kvalitet og effektivitet hænger altså ikke nødvendigvis sammen med, hvor mange 
økonomiske ressourcer, der er til rådighed, men er mere knyttet til organiseringen af 
arbejdsgangen. 
For at ”få styr på” ressourcerne er Rigsrevisionen nu blevet sat til at se på styringen af 
aktiviteten i det danske sygehusvæsen og ifølge sundhedsministeren bekræfter de hans 
udmeldinger: 
 
”Statsrevisorerne peger på, at der er et forbedringspotentiale på sygehusene. 
Det er jo et udmærket budskab i en tid, hvor det er yderst aktuelt, at vi får 
endnu mere sundhed for pengene” (Tale til Regionerne)  
 
Hermed lægger Bertel Haarder op til, at der er tilført nok økonomiske ressourcer i det 
danske sundhedsvæsen til at sikre både kvalitet og udvikling. For sundhedsministeren er 
opfyldelse af visionen om et sundhedsvæsen i verdensklasse absolut mulig, hvis pengene 
bare bruges med omtanke og i kritisk refleksion over den nuværende strukturering og 
arbejdsgang i sundhedsvæsenet, hvor samarbejde er et ord, som synes at gå igen.  
 
Visioner for fremtidens sygepleje 
Der er planlagt store ændringer fra politisk side, idet der skal bygges nye, større og mere 
moderne sygehuse. Fra Bertel Haarders side er der store forventninger til disse sygehuse: 
 
”Når vi får nye supermoderne sygehuse, skal de også have et nyt indhold 
med moderne elektronik og tidssvarende arbejdsgange. Akutberedskabet 
skal være helt i top. Ledelse bliver et nøgleord” (Ministeren mener) 
 
Og videre: ”Ledelse er et kodeord. Og ledelsesansvaret er vigtigt” (Tale til regionerne). 
 
Med dette citat lægges, der tydeligt op til, at Bertel Haarder forventer en gennemgående 
modernisering af hele det danske sundhedsvæsen, hvor ledelsen er stærk og kompetent og 
ikke, som i dag, uden overblik over den økonomiske situation. Med de nye moderne store 
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sygehuse bliver ledelse altså essentielt for derigennem at opnå det største udbytte af hele 
omstruktureringen og investeringen. 
 
”Når de nye sygehuse tager form på tegnebrættet, giver det os en oplagt 
mulighed for at tænke organisering, arbejdstilrettelæggelse og 
patientlogistik på en ny måde. Det skal vi udnytte!” (Tale til Regionerne)  
 
På denne måde ville ressourcerne, ifølge sundhedsministeren, også blive bedre udnyttet. I 
ovenstående kan man aflæse et stort håb om, at de nye sygehuse vil være katalysator for en 
udvikling i sygehusvæsenet, hvor kvaliteten og dermed patienten er i centrum. 
 
”Regeringens vision er, at patienten møder ét samlet sundhedsvæsen, hvor 
kvaliteten er i top, al nødvendig viden er tilgængelig og patienten føler sig 
informeret og i trygge hænder hele vejen gennem forløbet” (Tale til 
Regionerne) 
 
De nye sygehuse er dog ikke den eneste vision, der er også tale om, at sikre kvaliteten 
gennem it. ”Sundheds-it handler om et effektivt sundhedstilbud af høj kvalitet. Derfor er it 
i sundhedsvæsenet ikke noget it-projekt – det er et sundhedsprojekt” (Tale til Regionerne). 
 
Der er altså tale om et fremtidigt sygehusvæsen, som kan tilbyde patienterne kvalitet og 
tryghed i kraft af samarbejde, effektivitet og kvalitetsstandarder. 
Fremtidens sygepleje vil i regeringens optik være præget af et bruger/patientorienteret 
sundhedsvæsen, der er effektivt og med flere rettigheder for den enkelte patient. It og 
centralisering af sundhedssektoren fremstår dermed som løsningen på at opnå effektivitet 
og derigennem opnå standarder af høj kvalitet.  De sundhedsprofessionelle, herunder 
sygeplejerskerne går således en tid i møde med øget politisk og økonomisk kontrol af 
arbejdet.  
Disse visioner skal ses i relation til det felt, der tales fra. Haarder repræsenterer den 
siddende regering, og derigennem staten. Dagsordenen er dermed at sælge budskabet til 
vælgerne og fremhæve hvorledes de økonomiske ressourcer kan anvendes bedst muligt, og 
dermed kommer den enkelte vælger (og potentielle patient) til gode. 
 
Hermed har vi analyseret hvordan hver aktør forholder sig til henholdsvis ”Kvalitet i 
sygepleje”, ”Ressourcer” samt ”Visioner for fremtidens sygepleje”. Disse analyser vil i det 
følgende afsnit blive brugt som udgangspunkt for den tværgående analyse. 
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Tværgående analyse 
Med udgangspunkt i de tre aktørers forskellige forståelser af kvalitet i sygepleje, vil vi, i 
denne tværgående analyse analysere deres forskellige placeringer i det medicinske felt. De 
tre aktørers forståelse af kvalitet giver indblik i de enkeltes kapitaler, anvendelse af samme 
og illustrerer deres indbyrdes sociale relationer i feltet. Aktørerne i det medicinske felt vil 
med de midler eller den kapital de har til rådighed, kæmpe om magten og dermed retten til 
at definere, hvilke former for kapital, der er dominansgivende.  
 
Regeringen og ”forvaltningskapital” i sygepleje 
I det medicinske felt er det, som tidligere beskrevet, i høj grad regeringen, der definerer 
anerkendelseskriterierne i det medicinske felt, og som dermed har magten til at definere, 
hvad god sygepleje er. Gennem analysen af regeringen har vi fundet frem til den mest 
værdifulde kapital i det medicinske felt, som vi vil benævne ”forvaltningskapital”2 
(Brodersen 2009:36). Forvaltningskapitalen skal forstås på baggrund af et statsligt ønske 
om, at opnå standardiserede og målbare forløb af kvaliteten i det danske sundhedsvæsen. I 
kraft af eksempelvis DDKM har dette haft stor betydning for, hvilke områder indenfor 
sygeplejefaget DSR arbejder på at få indflydelse på, og også for, hvordan Ida oplever, at 
sygeplejen og dermed også hendes arbejdsopgaver har ændret sig. 
Regeringen anser standardiserede patientforløb, effektivitet og dokumentation som 
essentielle for at opnå et sundhedsvæsen i verdensklasse, hvilket i praksis kommer til 
udtryk ved, at sygeplejersker skal udføre dokumentation af sygeplejen. Dermed kommer 
det medicinske felt til at være præget af en bureaukratisk kapitalform, som vi netop har 
betegnet som forvaltningskapital, som er en orientering mod, at arbejde efter rationelle 
metoder, som standardiserede pakkeforløb, der skal sikre korrekte og ensartede resultater.  
Regeringen taler ud fra en position i feltet, der i høj grad lægger vægt på, at få mest 
sundhed for pengene og dermed vurderer, hvorvidt tilførsel af økonomiske ressourcer kan 
betale sig eller ej. Netop derfor pålægger regeringen det danske sygehusvæsen, at de skal 
dokumentere og sikre kvaliteten gennem effektive patientforløb. Dokumentation har 
dermed en kontrollerende funktion i forhold til at kunne observere, hvor mange 
tidsmæssige og økonomiske ressourcer, der bruges på den enkelte patient i et 
indlæggelsesforløb. 
 
                                                 
2
  Definitionen ”Forvaltningskapital”, er hentet fra Marianne Brodersens artikel ”Fra ’professioner’ til ’felt for 
velfærdsarbejde’” og henviser til: ”en orientering mod at arbejde efter regler”. 
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Regeringen fremstår som en central og magtfuld aktør i det medicinske felt, der i kraft af at 
have kontrollen over bytteforholdet af kapitaler i feltet har stor indflydelse på det lokale og 
decentrale niveau, som er der, hvor Ida befinder sig i praksis.  
 
Regeringens magtfulde position i feltet afspejler sig i de andre aktørers handlinger, idet 
staten har en feltintern dominans til at definere, hvad der er kvalitet. 
Forvaltningskapitalen bygger på standardiserede patientforløb, der tager afsæt i 
evidensbaseret forskning i sygepleje. I denne optik handler god sygepleje om, at 
sygeplejerskerne arbejder ud fra nogle fastlagte retningslinjer, og ud fra nogle bestemte 
standardiserede metoder og regelsæt, som hun følgelig skal dokumentere. En god 
sygeplejerske er, i denne tankegang, en sygeplejerske, der formår at orientere sig i, og 
forvalte disse regler og retningslinjer sådan, at hendes arbejde bliver tilrettelagt i størst 
mulig overensstemmelse hermed. 
 
Ida og ”praksiskapital” i sygeplejen 
Forvaltningskapital står dermed i modsætning til den ”praktikerrolle”, der ifølge Ida er en 
del af sygeplejen, og som indeholder, hvad man kan benævne som ”praksiskapital” 
(Jævnfør afsnittet ”Praktikeren”). Praksiskapital indbefatter det, som i afsnittet 
”Praktikeren”, beskrives som helhedspleje, omsorg, evnen til at koordinere og at være tæt 
på patienten. Dette er den kapital sygeplejersken tilegner sig igennem: erfaringer med 
praksis, udøvelse af helhedspleje og ved at hun arbejder tværfagligt og koordinerer 
sygeplejen. Med andre ord er praksiskapital den kapitalform, som indeholder de 
egenskaber, der er karakteriseret ved en praktisk tilgang til sygepleje, og er det Ida 
italsætter som værende en væsentlig del af ”god sygepleje”. Praksiskapitalen indeholder 
ifølge Ida samtidig de menneskelige aspekter, som forvaltningskapitalen ikke tager højde 
for, som eksempelvis egenskaben til at kunne udføre omsorg. Med udgangspunkt i 
forvaltningskapitalen er det muligt at ”sætte et kryds ud for omsorg” i et skema, men dette 
kræver ifølge Ida i praksis en menneskelig indsigt og forståelse, som praksiskapitalen i 
modsætning til forvaltningskapitalen besidder. 
 
I modsætning til dette afspejler Ida regeringens karakteristik af god sygepleje, ved at give 
udtryk for, at hendes fag opnår legitimitet og anerkendelse ved, at hun udfører 
standardiserede plejeforløb og evidensbaseret sygepleje, og desuden at kvalitet opnås 
herved. Hun tillægger i øvrigt ”praksiskapitalen” værdi, men kæder ikke denne sammen 
med en direkte faglighed, hvilket vil sige, at hun anser værdien af praksiskapitalen som 
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relativt mindre end forvaltningskapitalen. Idas syn på kvalitet i sygepleje bliver således en 
illustration af, hvordan logikken bag bytteforholdet mellem kapitaler er i det medicinske 
felt. Det vil sige, at Ida anerkender, at det er forvaltningskapitalen, der har størst værdi. 
Med baggrund i dette fremstår forvaltningskapitalen, som en kulturel kapital, som 
sygeplejerskerne kan få del i og opnå indflydelse på, ved netop at tolke og forstå et bestemt 
referencesystem, som eksempelvis ved at indføre evidensbaseret sygepleje i praksis.  
 
Idas position som afdelingsleder 
På trods af ovenstående mener vi, at kunne se en splittelse hos Ida, omkring hvilken værdi 
hun tilskriver regeringens standardiserede handleplaner, idet hun med en afdelingsleders 
optik på den ene side er klar over, at der er krav om høj kvalitet på trods af knappe 
ressourcer, men samtidig giver udtryk for at det faglige råderum og den personlige omsorg 
synes, at forsvinde ud af disse handleplaner. En forklaring på denne splittelse kan med 
Bourdieus teori forklares ud fra hendes position i feltet. Som afdelingsleder er hun pålagt 
et økonomisk ansvar for afdelingen, og kan dermed tilslutte sig den statslige tanke om 
”optimal udnyttelse at økonomiske ressourcer”. Samtidig repræsenterer hun sygeplejefaget 
og basissygeplejerskerne, der udfører den praktiske sygepleje, hvor dokumentation og 
handleplaner er en strategi til, at legitimere arbejdet, men som ikke nødvendigvis er et 
redskab, der kan afdække det praktiske aspekt i sygeplejen (praksiskapital). Hendes 
position i feltet betyder, at hun er splittet mellem et ønske om, at tilegne sig 
forvaltningskapitalen i kraft af dokumentation af brugen af de økonomiske ressourcer og 
standardisering, og at hun derudover har et ønske om, at der samtidig skal være tid og 
plads til praksiskapitalen. 
 
Ida og symbolsk vold 
Ida kæmper dermed ikke imod, at forvaltningskapitalen står i høj kurs, men prøver at 
tilføre praksiskapitalen mere værdi og derudover, at opnå mere anerkendelse for 
sygeplejefaget ved at imødekomme handleplanerne, der giver sygeplejefaget legitimitet. 
Dette kan forstås som det, der er beskrevet under afsnittet ”Symbolsk vold”. Et eksempel 
på den symbolske vold, som Ida er underlagt, kommer til syne under interviewet, da hun 
beskriver, hvad ”god sygepleje” er. Her henviser hun selv til, at den gode sygepleje blandt 
andet bygger på evidensbaseret sygepleje og standardiserede retningslinjer, hvilket hun 
selv karakteriserer, som værende en god udvikling for sygeplejen. Ida vælger altså selv at 
henvise til elementer, der er kommet til sygeplejefaget fra statslig side. Den symbolske vold 
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kommer til udtryk i kraft af, at Ida beskriver overgangen fra praksiskapitalen til 
forvaltningskapitalen, som noget naturligt, da hun under interviewet siger:  
 
”Ja, det er klart, at den dokumentation tager lang tid, så den går fra noget 
andet.  Men spørgsmålet er om man kan sige, går fra noget andet eller om 
det bare er en del af det, vi skal? Og det er jo en del af det vi skal. Så det er en 
del af vores kerneopgaver, så det er jo også sådan. Det står vi altså også os 
bedst ved.” (s. 17, l. 8-10) 
 
Dette analyserer vi samtidig som en indirekte kritik af denne udvikling, da hun tidligere i 
interviewet siger at den øgede dokumentationsmængde kan medføre at: ” risikoen for fejl 
bliver større når tingene går for stærkt”.  
 
Kvalitet i sygeplejen forudsætter økonomi og uddannelse 
Når Ida fortæller om sine visioner for fremtidens sygepleje, fremkommer det, hvordan 
hun, som aktør i feltet, har holdninger til, hvordan logikken i feltet burde være. Dette ses 
ved, at hun ytrer en forhåbning om, at praksiskapitalen får tillagt værdi i fremtidens 
sygepleje. Håbet om en højere værdi af praksiskapital bliver således et udtryk for, at hun 
indirekte udpeger problemerne ved den eksisterende logik for anerkendelse af sygepleje, 
der er herskende i feltet, nemlig den store vægtning af kvaliteten ved forvaltning. 
Ida tilskriver forvaltningskapital en høj grad af værdi, men peger på, at betingelserne for, 
at kunne tilegne sig denne kapitalform, hænger sammen med betingelserne for 
uddannelse. Her opstår et dilemma for Ida, fordi hun sammenkæder tilegnelsen af 
uddannelseskapital med mængden af økonomisk kapital, som der på nuværende tidspunkt 
er knaphed på. Ida oplever altså en sammenhæng imellem den økonomiske- og den 
kulturelle kapital, da der fra regeringens side ytres et ønske om høj kvalitet, hvilket skal ske 
via forvaltningskapitalen. Ida beskriver dog, hvordan det kræver uddannelse for at kunne 
udføre denne forvaltningskapital, og at denne uddannelse kræver en økonomisk kapital, 
der gennemgående for det medicinske felt, er knap. 
For Ida betyder det altså, at økonomisk-, uddannelses- og forvaltningskapital hænger 
sammen, og at fraværet eller knapheden i en af disse kapitalformer direkte kommer til, at 
påvirke, hvordan sygeplejerskerne anerkendes i feltet. Knaphed i økonomisk kapital 
betyder i øvrigt, at sygeplejerskerne skal ”løbe hurtigere” og at de dermed ikke har 
ordentlig tid og mulighed for at oparbejde den forvaltningskapital, som er så værdifuld i 
feltet. 
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I denne forbindelse udmelder Indenrigs- og Sundhedsminister Bertel Haarder et andet 
synspunkt, som er karakteriseret ved, at uddannelse og kvalitet ikke behøver at hænge 
sammen for, at sundhedspersonaler kan udføre kvalitet i sundhedssektoren, men at 
vidensdeling er vejen til kvalitet. Hans magtfulde position i det medicinske felt betyder, at 
denne udmelding er udtryk for en fastsættelse af logikken i bytteforholdet mellem 
kapitalformerne i feltet.  
 
DSR og social kapital 
DSR er opstået på baggrund af organiseringen af sygeplejersker, hvilket betyder at DSR 
besidder en stor mængde social kapital. Som fagorganisation har DSR samlet en masse 
medlemmer, som har en ”faglig habitus” til fælles og som har en fælles interesse i, at styrke 
sygeplejerskernes position og status i det medicinske felt. Med besiddelsen af den sociale 
kapital har DSR en særlig ressource, som betyder, at de har muligheden for at udtrykke 
ønsker for faget i det medicinske felt, som efterfølgende kan komme deres medlemmer til 
gavn.  
DSR's strategi i forhold til at øge sygeplejerskernes indflydelse, mener vi er betinget af de 
kapitalformer, som er de mest indflydelsesrige i det medicinske felt, hvilket er henholdsvis 
forvaltningskapitalen og den økonomiske kapital. Som det fremgår i de nedenstående 
afsnit, har DSR forskellige strategier til at tilvejebringe sygeplejerskernes indflydelse. 
 
DSR og forvaltningskapital 
Som beskrevet tidligere, er forvaltningskapitalen den kapitalform som har den største 
værdi indenfor det medicinske felt, hvilket er accepteret i sygeplejen. DSR forholder sig til 
dette ved at argumentere for, at sygeplejerskerne ikke bare skal deltage, men have ansvaret 
for udviklingen og implementeringen af DDKM. DSR mener, at sygeplejerskerne kan få 
indflydelse, hvis de tager større del i systematisk kvalitetsudvikling, hvor de, igennem 
forskning og i kraft af deres faglige ekspertise, skal være med til både at udvikle og 
implementere DDKM og dermed have ansvar for kvalitetsudviklingen i det danske 
sundhedsvæsen. Når DSR understreger, at sygeplejerskerne skal have ansvar for 
kvalitetsudviklingen, forsøger de således, at tilskrive sygeplejerskernes faglighed og viden 
en større betydning i det medicinske felt, og dermed give sygeplejefaget mere indflydelse 
og anerkendelse i forhold til den værdifulde forvaltningskapital. Man kan sige, at DSR 
ønsker, at det skal være sygeplejerskerne selv, der skal definere indholdet af den sygepleje, 
der skal forvaltes. 
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DSR og økonomisk kapital 
Desuden forholder DSR sig til den økonomiske kapital, eller mangel på samme, i feltet. 
Tilsyneladende er DSR bevidste om, at der er knaphed på økonomiske ressourcer i det 
medicinske felt, og at regeringen ikke intenderer at tilføre sygeplejen yderligere 
økonomiske midler. Dette ses ved, at DSR forholder sig til regeringens vision om ”et 
sundhedsvæsen i verdensklasse” og direkte sammenkæder økonomi og kvalitet i 
sygeplejen. DSR kommunikerer nemlig et budskab til regeringen om, at øgede 
investeringer i uddannelse af sygeplejersker er selve forudsætningen for, at danne 
grundlaget for et acceptabelt niveau af kvalitet i sygeplejen, og er dermed forudsætningen 
for at få et sundhedsvæsen i verdensklasse. DSR's argumentation er, at højt uddannede 
sygeplejersker løser lægefaglige opgaver på en række områder og at de er kompetente og til 
tider mere kompetente end lægerne(Jævnfør ”DSR - Ressourcer) til, at udføre disse 
opgaver. Ved at argumentere for, at sygeplejerskerne skal have mere uddannelseskapital, 
forsøger DSR altså at opskrive sygeplejefagets faglighed i forhold til den 
forvaltningskapital, som aktuelt er den stærkeste i det medicinske felt, og derudover at 
pege på, at kvalitet i sygeplejen afhænger af uddannelse og ikke blot af ”forvaltning”. 
 
DSR og faglig afgrænsning 
Et andet punkt, hvor DSR ønsker, at styrke sygeplejerskernes position i feltet, ses i deres 
ønske om at afgrænse sygeplejefaget fagligt. DSR er opmærksomme på vigtigheden i, at 
sygeplejerskernes faglige arbejdsområde skal være mere tydeligt defineret end det er for 
nuværende. Som vi beskriver i afsnittet ”Feltbegrebet”, er faglig afgrænsning med til at 
konstituere et arbejdsområde, så det efterfølgende er til at forsvare. Det medicinske felt er 
ligesom alle andre felter i konstant i forandring og sygeplejerskerne har derfor brug for, at 
deres fag er tydeligt afgrænset i forhold til andre fag i det medicinske felt, så deres 
autonomi indenfor feltet kan bibeholdes. DSR's strategi for at afgrænse sygeplejerskernes 
arbejde er ved at pege på, at sygeplejerskerne udfører, hvad man traditionelt forstår som 
”lægefaglige opgaver” i deres arbejde. Disse opgaver løser de nemlig fint, men de bliver 
ikke anerkendt for dem, fordi det ikke anses for, at være en del af den faglighed, som hører 
sig til deres nuværende position i feltet. Når DSR ønsker en klar definition af 
sygeplejerskernes faglighed er det derfor et udtryk for et ønske om, at anerkende 
sygeplejerskerne for deres oversete kompetencer og dermed opskrive kapitalværdien af 
deres faglighed i feltet. På denne måde søger DSR at give sygeplejerskerne en større grad af 
anerkendelse i feltet.  
I forlængelse heraf forsøger DSR dermed også, at give sygeplejerskerne mere indflydelse i 
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feltet ved, at gøre lægefaglige opgaver til en del af sygeplejerskernes faglighed. I kraft af, at 
DSR ønsker at give sygeplejerskerne mere magt i feltet og at de følgelig peger på det 
positive i en ”opgaveglidning” mod lægernes arbejdsområde, illustrerer dette desuden den 
relativt større magt lægerne har i det medicinske felt i forhold til sygeplejerskerne(Jævnfør 
figur 1 i afsnittet ”Det medicinske felt”). 
DSR's indflydelse i det medicinske felt 
DSR anvender deres sociale kapital til at give sygeplejerskerne indflydelse i det medicinske 
felt, men spørgsmålet er i hvor høj grad, de rent faktisk repræsenterer Ida, og hendes 
holdninger til sygepleje. Ida peger på, at sygeplejersken skal besidde praksiskapital for, at 
kunne udøve god sygepleje, og bemærkelsesværdigt er det derfor, at DSR ikke synes at 
tilskrive praksiskapital nogen værdi ”i sig selv”. DSR taler om, at det er sygeplejerskerne, 
der har den største viden om sygepleje, hvilket kan forstås som en måde at beskrive og 
værdisætte den praksiskapital som Ida også giver udtryk for. Ida giver udtryk for, at 
praksiskapital har en værdi, som er uafhængig af forvaltningskapital, hvorimod DSR giver 
udtryk for, at praksiskapitalen kun har værdi i forhold til, at sygeplejerskerne kan få 
indflydelse på DDKM, og dermed at praksiskapitalen er betinget af forvaltningskapitalen.  
 
På baggrund af disse to forskellige opfattelser af værdien af praksiskapital tegner sig en 
forklaring på, hvordan DSR er placeret i feltet. Det kan tænkes, at DSR's sociale kapital 
ikke har særlig meget indflydelse på feltets logik vedrørende sygepleje i kraft af, at god 
sygepleje er betinget af økonomisk kapital, som Regeringen har råderetten over. Dette 
betyder således, at DSR ikke har nok magt til at ændre på, at forvaltningskapitalen har den 
største værdi, men er nødsaget til at indgå på feltets præmisser og eksempelvis ikke forsøge 
at kommunikere idealer om sygeplejerskerne som praktikere, men i stedet forsøge at få 
indflydelse på denne forvaltningskapital. Dette kan desuden tolkes som tegn på, at DSR er 
underlagt symbolsk vold, da der i forvaltningskapitalen er fokus på dygtiggørelse, 
forskning, evidens og dokumentation, og at praksiskapitalen ikke bliver sat i spil som 
noget, der kan fremme DSR eller sygeplejerskernes position i det medicinske felt. Der kan i 
denne sammenhæng stilles spørgsmålstegn ved, om DSR overhovedet ønsker at tilskrive 
værdi til en form for praksiskapital i sygeplejen. Det kan tænkes, at DSR ikke har noget 
ønske om, at denne kapitalform skal gøres mere værdifuld, da DSR kan have et reelt ønske 
om at sygeplejerskerne skal have en højere uddannelse og derigennem opnå en højere 
forvaltnings kapital. Modsat dette kan DSR opfattes som værende underlagt symbolsk 
vold, da udeblivelsen af praksis kapitalen indenfor en fagorganisation, der bygger på en 
praksisbaggrund, er i tråd med Regeringens ønske om et fokus på forvaltningskapitalen.  
 81 
Opsummering 
I dette afsnit har vi placeret de tre aktører i det medicinske felt og beskrevet deres kapital 
og anvendelse af samme. Som det fremgår, besidder Regeringen den største kapital 
indenfor dette felt, hvilket medfører, at Ida og DSR er nødt til, at tilpasse sig, men samtidig 
forsøger at tilkæmpe sig kapital og en styrket forhandlingsposition. Kampen for tilegnelse 
af en større feltkapital, ser Ida og DSR realiseret via tilegnelsen af forvaltningskapital, 
hvilket skal ske gennem uddannelse og en øget autonomi af sygeplejefaget. Dette har dog 
lange udsigter, da uddannelse kræver en økonomisk kapital, som de to aktører på 
nuværende tidspunkt ikke besidder. 
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Konklusion 
I følgende afsnit ønsker vi at besvare projektets problemformulering, som lyder: 
 
”Hvordan defineres kvalitet af de tre aktører i forhold til det danske 
sundhedsvæsen og hvilken betydning har dette for sygeplejefaget?” 
 
Regeringens magtfulde position i det medicinske felt betyder, at den i høj grad definerer, 
hvad kvalitet i sygepleje er, og hvordan denne kvalitet tilvejebringes. Hermed bliver 
regeringens forståelse af kvalitet den dominerende indenfor det medicinske felt. 
Definitionen af kvalitet hviler i høj grad på en forståelse om, at have patienten i centrum og 
at denne skal tilbydes en behandling, der udspringer af en evidensbaseret tilgang, hvormed 
behandling og sygepleje kan måles, hvilket i sidste ende bliver et udtryk for kvalitet.  
På trods af, at både sygeplejerskernes fagforening (DSR) og den interviewede sygeplejerske 
Ida slutter op om denne forståelse af kvalitet, er der områder, hvor de forholder sig kritiske 
til denne forståelse af kvalitet.  
DSR argumenterer for, at de krav, der stilles til sygeplejerskerne i forbindelse med kvalitet, 
kun kan opnås via uddannelse af sygeplejerskerne, hvilket kræver, at regeringen afsætter 
flere ressourcer til dette. Kvalitet og uddannelse er altså i DSR’s øjne gensidigt afhængige.  
Ida påpeger også manglen på økonomiske ressourcer, men forholder sig samtidig skeptisk 
overfor, at kvalitet gøres op via dokumentation, hvorved de elementer i den praktiske 
sygepleje, som ikke kan måles eller vejes, bliver uden betydning i denne forståelse. Derfor 
mener Ida, at kvalitet i sygepleje altid bør sikres via en evidensbaseret tilgang, som 
sygeplejersken er i stand til at reflektere over og forholde sig kritisk til.  
 
Da regeringens forståelse af kvalitet i sygepleje er dominerende indenfor det medicinske 
felt, har det betydning for hvilke muligheder DSR og Ida har for at yde indflydelse på, 
hvordan kvaliteten sikres i sygeplejen. 
DSR anerkender den dominerende forståelse af kvalitet, som værende den mest 
betydningsfulde, hvorfor de forsøger at vinde indflydelse ved at argumentere for, at 
sygeplejerskerne skal have indflydelse på, hvordan dette skal foregå i praksis.  
Ida erkender også, at hun kan bruge denne forståelse til at legitimere og fremvise sit 
sygeplejefaglige arbejde, men er samtidig opmærksom på, at denne forståelse svækker den 
praktiske del af sygeplejen, fordi dele af denne del af sygeplejen ikke kan gøres op ved 
hjælp af dokumentation. Ida lægger derfor vægt på, at sygeplejerskerne skal handle kritisk 
og reflekteret i forhold til den evidensbaserede tilgang.  
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Desuden har sygeplejerskerne og deres fagforening et ønske om at tilkæmpe sig den sociale 
status og indflydelse, som eksempelvis lægens arbejdsopgaver kan give.  
Sygeplejerskerne og fagforeningens strategi til, at opnå status og indflydelse på at definere 
kvalitet i det medicinske felt har været gennem fokus på uddannelse og 
kompetenceudvikling med afsæt i evidensbaseret sygepleje. 
 
Overordnet kan det konkluderes, at det medicinske felt er domineret af regeringens syn på 
sygepleje, som er karakteriseret ved, at sygeplejersken skal udføre sit arbejde ud fra 
standarder og fastlagte retningslinjer i højere grad end tidligere, hvor sygepleje var 
karakteriseret ved og blev anerkendt for praktiske kundskaber. Dette betyder, at 
sygeplejerskerne skal tilegne sig såkaldt ”forvaltningskapital” og derved udføre ”så meget 
sygepleje for pengene”, som muligt. Ida og DSR har i denne forbindelse anerkendt deres 
positioner som værende svagere indenfor feltet, og forsøger derfor at tilegne sig kapital 
indenfor feltet ved at tilpasse sig feltets nuværende struktur. 
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Kritisk refleksion 
Dette afsnit indeholder kritiske overvejelser og refleksioner over nogle punkter i projektet, 
som vi mener, at vi kunne have gjort anderledes og dermed have højnet projektets 
udsagnskraft. 
 
Det første punkt, som vi har valgt at fremhæve, omhandler måden, hvorpå vi har 
konstrueret os selv i projektet. Forskerrollen og den måde man bruger den på, når man 
producerer empiri, er ifølge Bourdieu, afgørende for, hvad man kan se og høre. 
Vi mener, at vores sympati for sygeplejerskerne har haft en betydning for, hvordan vi har 
grebet hele projektet an, idet denne sympati kan have medført en forudindtaget holdning 
til, hvad en undersøgelse af det medicinske felt skulle indeholde og med hvilken optik vi 
har analyseret både interviewet og dokumenterne. Man kan derfor tale om, at vi har haft 
en tilbøjelighed til at tale for sygeplejerskernes sag på bekostning af, at der kan være nogle 
nuancer og pointer, som vi har været blinde for både i interviewet og i dokumentanalysen. 
Selvom vi har gjort denne forforståelse klar for læseren tidligt i projektet, mener vi, at 
andre forskere med en anden forforståelse end vores ville have været kommet frem til 
andre pointer i analyserne end dem, som vi har skrevet frem. Dog har vi også den 
opfattelse, at vi, idet vi er klar over denne forforståelse, har kunnet tage højde for dette i 
analysearbejdet og har kunnet diskutere en pointe, hvis denne har fremstået farvet af vores 
forforståelse. 
 
Et andet punkt omhandler netop valget af Bourdieu og om, hvorvidt vi har handlet 
fyldestgørende nok i forhold at efterleve Bourdieus beskrivelser af, hvordan man indsamler 
og analyserer empiri. For det første har vi kun lavet et enkelt interview, mens resten af 
analysen hviler på to dokumentanalyser. Hermed kan man diskutere, hvorvidt vi har 
opnået en tilfredsstillende indsigt i det medicinske felt til at kunne sige noget om, hvordan 
aktørerne positionerer sig selv og ikke mindst sig selv i forhold til andre aktører. I 
forbindelse med anvendelsen af Bourdieu ville det have været at fortrække at have flere 
interviewpersoner, hvilket ville have givet os en dybere indsigt i det medicinske felt. Ved at 
interviewe en enkelt person en gang får vi et indblik i, hvordan dennes syn på feltet ser ud 
på det givne tidspunkt. Dette kan medføre et mindre nuanceret syn, end hvad der ellers 
ville have været muligt ved flere interviewpersoner og flere interviews.  
For det andet var vi langt med analyserne, før vi for alvor begyndte at læse os ind på 
Bourdieu, hvilket har betydet, at vi godt kunne have været mere konsekvente omkring 
vores tilgang til indsamling og produktion af empiri i forhold til at tænke Bourdieus teori 
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mere ind i vores metodiske tilgang. På den anden side har denne tilgang betydet, at vi har 
ladet empirien tale uden, at vi fra starten har presset et bestemt teoriapparat ned over 
empirien. Ved denne tilgang har vi altså ladet empirien tale for sig selv, hvilket man kan 
sige er i tråd med Bourdieus tanker om, at man for at forstå et felt skal undersøge feltet og 
feltets forståelse af sig selv, før man lader teorien forklare, hvordan aktørerne handler i 
dette felt. 
Ydermere insisterer Bourdieu på, at man konstruerer alle felter grundigt, hvilket vi i kraft 
af vores tidsbegrænsning og mangel på adgang til felterne ikke har haft mulighed for at 
gøre. For at kompensere for dette støtter vi os op af tidligere beskrivelser foretaget af andre 
forskere, hvilket har betydet, at vores billede af feltet kan være anderledes end den konkret 
er oplevet af Ida, da andre forfatteres beskrivelser beror på andre aktører på et andet 
tidspunkt. Vi har dog ikke haft anden mulighed og har derfor også forsøgt at forholde os 
kritisk overfor andres feltanalyser samt selv skabt en indsigt i feltet via læsning af litteratur 
om feltet og vores interview og dokumentanalyser. 
Ifølge Bourdieu er felter i konstant udvikling, hvilket kan medføre, at de beskrivelser, som 
vi støtter os op af, ikke er aktuelle. For at opveje for dette har vi forsøgt at anvende den 
teoretiske forståelse bag forståelserne af felterne og endvidere anvendt nyere dokumenter 
og udtalelser. 
 
Endvidere skal det i forbindelse med dette projekt nævnes, at vi, selv om vi ikke 
beskæftiger os direkte med det i projektet, er klar over, at habitus er et vigtigt begreb i 
Bourdieus teori-apparat og at man ikke kan undersøge feltet alene, men også skal være 
klart over, at hver enkelt aktør er i besiddelse af en bestemt habitus, som gør, at aktøren 
kan genkende kapital indenfor et felt. Det er netop denne underliggende forståelse af 
habitus, som gør at vi beskæftiger os mere med positioner og positionering i feltet og 
dermed med kapitaler mere end vi beskæftiger os med hver enkelt aktørs habitus. 
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Perspektivering 
Sygeplejerskerne og fagforeningen forsøger via en strategi om uddannelse og 
kompetenceudvikling at opnå et mere selvstændigt professionelt fag. På denne måde 
forsøger de, at udnytte deres muligheder for at øge deres sociale status, indflydelse og 
autoritet. 
Spørgsmålet er, hvorvidt ønsket om at fremstå som et professionelt fag med specifikke 
arbejdsopgaver er en illusion i en tid, hvor alt andet peger i en retning, hvor arbejdsbyrde 
og rutinearbejde vokser og hvor det faglige råderum presses fra politiske og økonomiske 
styringsstrategier. Man kan diskutere, hvorvidt sygeplejerskerne og deres faglige 
organisation i deres bestræbelser på at opnå mere status, anerkendelse og gennem 
uddannelse selv bidrager til en form for devaluering af deres fag, DSR og sygeplejerskens 
ønske om videre uddannelse kan synes at støtte udviklingen af nye styringsvidenskaber 
gennem evidensbaseret sygepleje og gør det dermed enklere at standardisere 
handleplaner, og dermed øge den politiske og økonomiske kontrol af arbejdet som 
sygeplejerske. 
Baggrunden for, hvordan Ida og DSR´s strategi er opstået, er klar, idet den udspringer af 
et ønske om at være en aktiv medspiller i processen omkring definitionen af kvalitet i 
sygepleje, herunder legitimere faget i forhold til forvaltningskapital, der aktuelt er den 
stærkeste. Det interessante er, hvorvidt sygeplejefaget i deres daglige arbejde og 
bestræbelser på at opnå anerkendelse og specifikke arbejdsopgaver, frem for at være en 
hjælper og stedfortræder til lægens fag, kunne have glæde af andre former for viden end 
den evidensbaserede, for eksempel en viden og et fag skabt ud fra patientens perspektiver 
eller deres egne oprindelige kernekomptencer.  
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Bilag 
 
Bilag 1 
Interviewguide 
 
 
Kvalitet 
Forskningsspørgsmål: hvad er god sygepleje for en sygeplejerske? 
 
Hvad er en god arbejdsdag for dig? Eksempler 
Hvad er god sygepleje for dig? 
Synes du den har ændret sig gennem tiden? 
Hvordan udfører du den? 
Hvad mener du er sygeplejerskers kernekompetencer? 
Hvilke problemer er der i din hverdag som sygeplejerske? Eks. 
Hvilke situationer føler du dig kompetent/inkompetent i? 
Hvad tænker du når vi siger evidensbaseret sygepleje? 
 
Strukturer – arbejdsforhold – arbejdsvilkår 
Forskningsspørgsmål: hvilken betydning har New public management for sygepleje?  
 
Har dit forhold til ledelsen ændret sig?  
Er dit ansvar blevet anderledes? 
Hvilke muligheder har det skabt for din faggruppe? 
Hvordan påvirker arbejdsforholdene dit arbejde?   
Oplever du øgede krav om dokumentation af  sygepleje? Hvordan? 
Hvornår er du effektiv? Hvornår spilder du tiden? 
Hvordan har du oplevet de aktuelle nedskæringer i sundhedssektoren? 
 
Fagforeningen 
Forskningsspørgsmål: Hvordan oplever sygeplejersker DSR? 
 
Hvad er DSR rolle i forhold til dit arbejde? (I forhold til de problematikker du har omtalt....) 
Har du haft nogen kontakt med fagforeningen? 
Har DSR været aktive i forhold til de aktuelle nedskæringer? 
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Har de handlet nok? 
 
 
Kernekompetence vs. proces kompetence 
Forskningsspørgsmål: Er den gode sygeplejersker god til dokumentation eller en der arbejder ud fra kerneværdierne? 
 
Er der nogle problemer ved det øgede krav om dokumentation? 
Hvordan udvikler du dine kompetencer som sygeplejerske? 
Hvad er dine mulighederne for at udvikle dig som sygeplejerske? 
 
 
Fremtiden 
Forskningsspørgsmål: hvilken udvikling og retning bevæger professionen sygepleje sig i? 
 
Hvordan tror du udviklingen bliver indenfor dit fag? 
Hvilke problemer og muligheder tror du der er? 
Hvilke arbejdsopgaver tror du der bliver hhv. flere og færre af  i fremtiden? 
Hvordan tror du en sygeplejerskes hverdag ser ud i fremtiden? 
Hvis du kunne få et ønske opfyldt på dig og dine kollegaers vegne, hvad ville du så ønske? 
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Bilag 2 
 
Transskriptionsguide 
 
For at få en så flydende og ensartet transskription som muligt har vi lavet denne guide. Da 
vi går efter at meningsfortolke, bliver det vigtigste at få netop meningen ud af interviewet. 
Transskriptionen af vores interview skal skabe en struktur og et overblik over interviewet, 
som gør det lettere at gå til analysen. 
 
Principper for transskription  
Vi skal være loyale overfor interviewsamtalen; både overfor intervieweren/observanten og 
den interviewede. Gengiv meningen så præcist som muligt. Tænk på, hvordan den 
interviewede mon ville ønske at udtrykke sig selv skriftligt. - Yder transskriptionen 
ham/hende retfærdighed?  
 
Transskriptionen skal anvendes til vores analyse, og det derfor vigtigt, at den er tydelig og 
klar. Andre skal kunne gennemskue, hvad vi har gjort og hvordan således, at de selv kan 
vurdere gyldigheden og pålideligheden af vores arbejde. 
 
Fremgangsmåde og retningslinjer for transskription 
• Lyt hele interviewet igennem før transskriptionen for at få en idé om, hvordan 
interviewet former sig. 
• Den interviewede tildeles et dæknavn således, at Stine eksempelvis bliver til Mona. 
• Skriv meningen af, hvad der bliver sagt så ordret som muligt.  
• Pauser skrives som ’kort pause’ (max tre sekunder) eller ’lang pause’ (over tre 
sekunder). 
• Hvis der grines markeres dette med ’kort latter’ (max tre sekunder) eller ’lang latter’ 
(over tre sekunder).  
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Bilag 3 
 
Samtykkeerklæring  
 
Samtykke til respondent deltagelse i interview til projektrapporten XXXX, forår 2010. 
Projektet udarbejdes af studerende fra Roskilde Universitet (RUC), og rapporten bliver 
offentlig tilgængelig herfra. 
 
 
Jeg,  __________________________________________________  giver 
hermed tilladelse til, at min deltagelse i interviewet onsdag d. 24.3.2010 må anvendes i 
fuld længde og i transskriberet form. 
Min identitet vil være anonym i projektrapporten. 
Jeg er indforstået med ikke at kunne ændre eller kommentere det transskriberede 
interview. Jeg kan dog vælge at trække en udtalelse tilbage eller helt at trække mig ud af 
projektet. Fristen for dette udløber den 20.4.2010. 
Jeg får en kopi af den færdige projektrapport, såfremt dette ønskes. 
 
Tilladelsen gives til: 
Hasse Larsen 
Lise Overgaard Jensen  
Mette Davidsen 
Søren Brædstrup 
 
 
Studerende ved Roskilde Universitet, Pædagogik og Uddannelsesstudier, Forår 2010 
 
 
 
Dato og underskrift: 
 
______________________________________________________________ 
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